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Rocznik V. S T Y C Z E Ń - L U T y  1930 r . jyo 1.

GRUŹLICA
ORGAN POLSKIEGO ZWIĄZKU PRZECIWGRUŹLICZEGO

Z Uzdrowiska iMiejskic^o Warszawskiego w Otwocku.
Dyrektor: Dr, Z. Szczepański,

Dr, N, Berlin,

Alergja i rozwój gruźlicy.
w  1882 roku R o b e r t  K o c h ,  przez wykrycie pałeczki kwa- 

soodpornej, jako zarazka gruźlicy, oraz przez poczynione spostrze
żenia co do odmiennego zachowania się ustroju naskutek raz prze
bytego zakażenia zarazkiem gruźliczym, rzucił nowe światło na 
rozwój sprawy gruźliczej. Mianowicie K o c h  zaobserwował śmierć 
chorych na gruźlicę świnek morskich, po zastrzyknięciu im małych 
dawek roztartych bakteryj gruźliczych zabitych i zawieszonych 
w wodzie; nalomiast le same dawki nie oddziaływały szkodliwie 
ra świnki zdrowe. Gdy w dalszych doświadczeniach zmniejszał 
wymienione dawki, zastrzykiwane chorym świnkom, stwierdził, że 
zwierzęta żyły dłużej, czyli, że dawki mniejsze działały w kierunku 
przedłużania życia, a nawet —  po powtórnych zastrzykiwaniach —  
w kierunku wygojenia ognisk chorobowych.

W  kilkadziesiąt lat później K a r o l  R a n k ę ,  opierając się na 
łych podstawowych doświadczeniach K o c h a  i jego następców, 
słwarza szemat irnunizacyjno - biologiczny rozwoju gruźlicy. Oba 
posunięcia tych dwóch badaczy w dziedzinie zagadnienia gruźlicy 
tworzą obecnie dwa filary, na których się opiera obecna nauka o roz
woju sprawy gruźliczej, skierowana na nowe drogi.

Próbowano coraz częściej wiązać zjawiska anatomopatolo- 
giczne w gruźlicy z zochodzącemi w ustroju zjawiskami imunizacyj- 
no - biologicznemi ( Hayek) .  Nadto spostrzeżenia R o b e r t a  K o 
c h a  co do odmiennego oddziaływania chorych na gruźlicę świnek 
na zakażenie wtórne, stały się podstawą nauki o alergji, która nie
zależnie od tego została później opracowana przez twórców nauki 
o anafilaksji.



Nauka o alergji, stopniowo zyskuje poważne miejsce w całym 
szeregu chorób tak zwanych alergicznych, a później, z chwilą ogło
szenia prac R a n k e g o, również i w gruźlicy.

F r i e d b e r g e r ,  S c h m i d t ,  R i c h e r t ,  P i r ą u e t  
i wielu innych stwierdzili na podstawie licznych badań, że zwierzę
ta, którym raz zaslrzyknięto ciała białkowe, po powtórnym zastrzyku 
minimalnych dawek tegoż białka umierają nagłą śmiercią po prze
byciu ostrej krótkotrwałej choroby. Tę nadmierną zdolność silnego 
oddziaływania na wtórnie zastrzyknięte ciała białkowe badacze 
powyżsi tłumaczyli wzmożonem uczuleniem ustroju, powstałem pod 
wpływem pierwotnie podanego białka obcego,

Wzmożone uczulenie zwierzęcia na wtórnie podane parente- 
]’alnie białko nazwano a n a f i l a k s j ą .  Gdy F r i e d l a e n d e r  
i G o l d s c h m i d t  wykazali, że w bakterjach dają się oddzielić cia
ła białkowe, które przy wtórnem wstrzyknięciu wywołują obraz 
anafilaksjj, oraz, gdy za pomocą bakteryj udało się doświadczalnie 
wywołać obraz anafilaktyczny, zaczęto uważać, że w sprawie za 
kaźnej zachodzą w zasadzie te same zjawiska, co i w anafilaksji, 
A n a f i l a k s j a  j e s t  o s t r ą ,  p i o r u n u j ą c ą  p o s t a c i ą  
z a k a ż e n i a ,  p o d c z a s ,  g d y  c h o r o b a  z a k a ź n a  j e s t  
ł a g o d n ą ,  p o w o l n i e  p r z e b i e g a j ą c ą  p o s t a c i ą  a n a 
f i l a k s j i .  W  chorobie zakaźnej białko obce zostaje wprowadzone 
do ustroju przez naturalne zakażenie w postaci tworóv/ żywych, 
zorganizowanych i zdolnych do rozmnażania się, podczas, g d y  
w s t a n a c h  a n a f i 1 a k t y c z n y c h z o s t a j e  t o  s a m e  
b i a ł k o  w p r o w a d z o n e  s z t u c z n i e ,  j a k o  c i a ł o  
m a r t w e  i o b c e .  Różny wynik działania zależy od różnego cha
rakteru białka — ■ antygenu oraz cd odmiennego ustosunkowania się 
tych antygenów do przeciwciał, wytworzonych w ustroju naskutek 
wprowadzenia białka.

Wychodząc z podobnego założenia, tłumaczyli badacze ci od
mienny odczyn na tuberkulinę ustroju, pierwotnie zakażonego za
razkiem gruźliczym, jako wyraz wzmożonego uczulenia, na podo
bieństwo zjawiska anafilaksji. P i r ą u e t  na tej samej podstawie 
nazwał a ł e r g j ą  ów stan ustroju, będący wyrazem wzmożonego 
uczulenia.

Ujęte przez P i r q u e t a pojęcie o alergji, zostało znacznie 
rozszerzone przez R a n k e g o. Jednakowe bodźce mogą wywołać 
w tym samym osobniku niejednakowe odczyny. Ustrój przy powtór- 
nem zadziałaniu pewnych bodźców oddziaływa silniej. Powstanie 
wówczas stan wzmożonej draźliwości, czyli przeczulenia. Jeśli zaś 
zadziałamy na ustrój kilkakrotnie tym samym bodźcem, wówczas



staje się on mniej czułym na powyższe bodźce. Stan ten właśnie 
ustroju R a n k ę  nazwał stanem odpornościowym. Wyrazem wzmo- 
rcnego uczulenia, będzie wystąpienie wysiękowych objawów zapal
nych, cofanie się zaś tych objawów zapalnych świadczy o powstaniu 
stanu odpornościowego. Ten stan odmiennego odczynu na podraż
nienie, będącego wyrazem odpowiedzi ustroju na działanie zakaże
nia, R a n k ę  i inni ujmują w pojęcie alergji. Twierdzi on pizytem, 
że, jako wyraz alergji, v/ystępują odpowiednie zmiany anatomiczne. 
Zmiany te są odźwierciadleniem pewnego oddziaływania wskutek 
walki ustroju z zarazkiem. Rankę tworzy w ten sposób nowe pojęcie, 
tak zwaną a l e r g j ę  h i s t o l o g i c z n ą .

Nicol, rozszerzając w dalszym ciągu pojęcie alergji, rozumie 
pod alergją zmianę odczynu na podrażnienie swoiste, jako też nie
swoiste całego ustroju, jak i tkanek poszczególnych, wyrażającą się 
w zmianach nietylko miejscowych patologicznych, lecz również 
i ogólnych humoralno - serologicznych. Alergja według tego autora, 
podobno, jak podaje R a n k ę ,  jest zależna cd ustosunkowania się si
ły bodźca do siły obronnej ustroju. Nadto według niego obok ilości 
zarazka odgrywa rolę i częstość dodatkowych zakażeń (aditionelle 
Infektionen). Zmiana odczynu na podrażnienie zarówno całego ustro
ju, jak i tkanek poszczególnych, stanowiąca alergję, jest wyrazem 
ogólnej zdolności obronnej ustroju.

R e d e k e r twierdzi, że wzmożone uczulenie i odporność, acz
kolwiek stoją pozornie na dwóch przeciwległych biegunach, jednak 
nigdy v/zajem się nie znoszą. Te dwa stany razem są wyrazem ogól
nej zdolności obronnej ustroju. Ów zbiorowy stan R e d e k e r okre
śla jako ,,a 1 e r g j ę o g ó 1 n ą“ (Gesammtallergie). W  celu poparcia 
powyższej hypotezy, przytacza analogiczne zachowanie się układów 
sympatycznego i parasympatycznego, wchodzących w skład układu 
roślinnego. Oba te układy, aczkolwiek stoją na dwóch przeciwle
głych biegunach, nie wykluczają się nawzajem, lecz wzajemnie two
rzą stan wyższy, który nadaje całemu układowi roślinnemu pewną 
chwiejncść (Gesammtlabilitat). ,,Alergja ogólna" w zrozumieniu R e- 
d e k e r a  obejmie przeto w jedną całość poszczególne stany biolo
giczne ustroju, będące wyrazem jego walki z zarazkiem, a miano
wicie stan uczulenia, oraz stan, charakteryzujący przewagę zmobi
lizowanych sił obronnych, czyli t .zw. stan odporności. Tak rozsze
rzone pojęcie alergji w zrozumieniu ,,alergji ogólnej", zdaniem na- 
■szem, jest prawdziwem i rzeczywistem odźwierciadleniem zmienio
nego stanu ustroju, będącego wyrazem ogólnej jego zdolności obron
nej.

Zapoznawszy się w  głównych zarysach z pojęciem alergii, jej



rolą, jaką odgrywa w chorobach zakaźnych, a pośrednio i w gruźlicy, 
przejdziemy do rozpatrzenia nauki R a n k e g o, opartej na podsta
wach zmian biologicznych i starającej się związać zmiany anatomo- 
patologiczne i objawy chorobowe z alergją.

Rankę uważa gruźlicę, od chwili powstania do śmierci osobnika 
za jedną chorobę zakaźną, przebiegającą przewlekle, pomimo naj
rozmaitszych postaci, w jakich się przejawia. Gruźlica zwyczajnie 
poczyna się w dzieciństwie w krajach o znacznej kulturze, u ludów 
żyjących zdała od kultury (np. w Afryce) i w wieku starszym. Za
każeniu ulega zazwyczaj ustrój dziewiczy pod względem gruźlicy. 
Przebieg gruźlicy według R a n k e g o dzieli się na 3 stadja: 1) zespół 
pierwotny (complexus primarius), 2) okres uogólniającej się gruź'i- 
cy (status generalisationis), 3) odosobniona gruźlica narządów (tu- 
berculosis organorum isolata. Jeżeli sprawa w okresie trzecim toczy 
się w płucach, lo mamy do czynienia z gruźlicą izolowaną płuc (tu- 
(jerculosis pulmonum isolata). Każdy okres przedstawia fazę walki 
obronnej zakażonego ustroju z zarazkiem i jego jadami. Okresom po
szczególnym odpowiada swoista alergja tkankowa, będąca wyra
zem odmiennego oddziaływania ustroju, Alergję histologiczną ce
chują odpowiednie zmiany anatomiczne. A  zatem okresowi pierw
szemu odpowiada alergja stwardniająca (sclerotisierende Allergie), 
okresowi drugiemu —  alergja wysiękowa (exudative), okresowi trze
ciemu —• alergja poronna —  (abortive). Między okresami, według 
R a n k e g o, niema ścisłych granic, mogą one przejść jedno w dru
gie, mogą też między nimi wystąpić różne postacie przejściowe. Za
każenie może się szerzyć; 1, drogą przenoszenia się bezpośrednio 
na sąsiedztwo, 2. drogą przerzutów; a) przez kanaliki (oskrzele, jamy 
surowicze, przewód pokarmowy, narządy moczopłciowe), b) przez 
naczynia krwionośne i c) przez naczynia limfatyczne.

Różnorodność postaci, w jakich gruźlica się przejawia, będzie 
zależyć od trzech stanów alergji i od dróg, jakiemi się choroba sze
rzy, Alergje i okresy następują po sobie w określonym porządku, 
powodując powstanie szeregu typowych obrazów chorobowych, W  
płucach gruźlica zaczyna się przez wytworzenie pierwotnego ogni
ska, składającego się z ograniczonego gruzełka, który zawiera po
środku serowate ognisko rozpadowe. Dookoła tego ogniska, bardzo 
szybko powstaje wał granułacyjny. Z ogniska proces, przez sąsiednie 
naczynia limfatyczne, przechodzi do odpowiednich gruczołów wnę
kowych, w obrębie zaś samego ogniska szerzy się na drodze cią
głości.

Dzięki istniejącym połączeniom między naczyniami limfatycz- 
nemi, proces może się przenieść również i na inne gruczoły okolicz



ne, w których zwykle przebiega łagodnie. W  gruczołach wnękowych 
stwierdza się często rozpad i zserowacenie. Naokoło ogniska pier
wotnego, oraz zajętych gruczołów powstaje, jako odczyn, zapalenie 
oliołoogniskowe (perifokale Entziindung), będące naciekiem przeważ
nie limfocytarnym i mające dążność do zmian łącznotkankowych. 
Zapalenie okoloogniskowe w miarę rozwoju miejscowego procesu, 
szerzy się dalej, zajmując przestrzeń między ogniskiem pierwotnem 
i gruczołami wnękowemi i otaczając oba centralne punkty chorobo
we. Stan chorobowy rozszerza się. Zmiany w gruczołach wnękowydi 
i naczyniach limfatycznych, wysuwają się na pierwszy plan, oddala- 
iąc na plan drugi zmiany w ognisku pierwotnem. Wtedy właśnie 
powstaje obraz, określony przez R a n k e g o, jako z e s p ó ł  p i e r 
w o t n y ,  obejmujący zmiany w ognisku pierwotnem i w gruczołach 
sąsiednich wraz z naczyniami lirnfatycznemi. Tworzą się zmiany za
palne naokoło gruczołów (periadenitis). W  oskrzelach, znajdujących 
;,ię na przestrzeni zajętej sprawą chorobową, naskutek podrażnie
nia, występują zmiany nieżytowe. Między ogniskiem pierwotnem 
a gruczołami wnękowemi na drodze przerzutów przez naczynia lini- 
fatyczne, rozsiane zostają małe gruzełki prosówkowe. Po upływie 
pewnego czasu, zapalenie się cofa. Ognisko pierwotne i gruczoły 
wnękowe ulegają szybko zmianom łącznotkankowym, a wreszcie 
zwapnieniu. Szybkość ulegania tychże ognisk stwardnieniu i zwap
nieniu, R a n k ę  uważa za swoistą cechę alergji pierwszego okresu 
i na tej podstawie nadaje jej nazwę sklerotyzującej. Podkreślić nale
ży, że R a n k ę  uważa zmiany wysiękowe, występujące od chwili, 
utworzenia się pierwotnego ogniska i poprzedzające indurację 
1 zwapnienie ognisk, za nieswoiste i zalicza je do końcowego okresu 
anergji początkowej.

Z chwilą pokonania zakażenia przez ustrój, sprawa gruźlicza 
w okresie pierwszym, kończy się przez zwapnienie ognisk. Zarazki 
zostają wtedy na miejscu zamknięte i w ten sposób unieszkodliwione 
przez zwapniałe ogniska. Klinicznie i anatomicznie nastąpi wylecze
nie, o biologicznem wyleczeniu natomiast trudno mówić, gdyż za- 
razki, znajdujące się w zwapniałych ogniskach, aczkolwiek unieszko 
o 'wmne, mogą pozostać przy życiu. Znajdujące się w ogniskach za
razki i tkanki zmienione pierwotną sprawą gruźliczą, wywołują prze?. 
“  ̂ e drażnienie pewien stan wahającej się alergji w ustroju, nazwa- 

®) przez R e d e k e r a  alergją zakaźną. Alergja zakaźna utrzymuie 
nik ° ^ ^ y s k a n e g o  stanu odpornościowego przez całe życie osob- 

odgrywa pewną rolę w dalszeni życiu osobnika, który raz już 
og zakażeniu gruźliczemu. Ten stan klinicznego wyzdrowienia, 

Acy właściwie li tylko stanem biologicznej chwiejnej równowagi,
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nazwany został o k r e s e m  u t a j e n i a  i utrzymuje się aż do chwi
li ponownego zachorowania.

Dzięki niekorzystnym warunkom (dodatkowe zakażenia nie- 
swcisle, inne choroby lub czynniki zewnętrzne i t. podobne), może 
się jednak stać, że odporność ustroju, rozwijająca się w czasie trwa
nia pierwszego okresu, pozostanie mała i nie będzie w stanie prze
zwyciężyć zakażenia, lub też zakażenie pierwotne napotka na bar
dzo podatne podłoże (ustrój specjalnie alergicznie usposobiony). 
Wówczas nie nastąpi zakończenie sprawy miejscowej, choroba roz
winie się dalej i wciągnie w sprawę chorobową cały ustrój. Sprawa 
się zacznie szerzyć w pierwszym rzędzie przez naczynia krwionośne, 
drogą kanalików lub bezpośrednio na sąsiedztwo. Dzięki tym roz
maitym drogom szerzenia się sprawy, powstaną różnorodne postacie 
gruźlicy, w rozmaitych narządach jak w płucach, oponach mózgo
wych, stawach i t. d. Choroba może się uogólnić, wywołując rozsia
ną gruźlicą prosówkową. Sprawa chorobowa w tym czasie może sic 
również rozwijać drogami limfatycznemi, lecz przerzuty na tej dro
dze spotykają się bardzo rzadko i grają rolę podrzędniejszą.

Powstaje w ten sposób o k r e s  d r u g i ,  czyli o k r e s  u o g ó l 
n i a j ą c e j  s i ę  g r u ź l i c y ,  występującej najczęściej w wiek.r 
rrilodym. Zmiany, występujące w płucach w tym okresie. R a n k ę  
nazywa chorobą płuc drugiego okresu (Lungenerkrankungen bei ge- 
neralisierter Tuberkulose). Jest to okres uogólniającej się choroby 
w całym ustroju, podczas którego na pierwszy plan występuje dzia
łanie jadów, obok działania samego zarazka, ale w stopniu mniej
szym. Ognisko pierwotne ulega rozpadowi i zserowaceniu. Zmiany 
w gruczołach znacznie rozleglejsze, aniżeli w okresie pierwszym 
i posiadają silną skłonność do rozpadu i zserowacenia. Występuje 
zserowacenie ścianek naczyń krwionośnych, przylegających do cho-
i)ch miejsc. Masy zakażone przedostają się do przeżartych n.i- 
czyń, szerząc zakażenie i uogólniając sprawę. Na ścianach naczyń 
wskutek ich zakażenia, mogą powstać nowe ogniska, które stają się 
nowem źródłem szerzenia się zakażenia. Ogniska te określone zostały 
przez R e d e k e r a ,  jako , , o g n i s k a  s i o s t r z a n e "  (Tochter- 
herde).

 ̂ W  płucach w powyższym okresie, na drodze przerzutów drogą 
><rwi, powstaje szereg ognisk, mogących ulec natychmiastowemu 
rozpadowi i dając podstawę do rozwijania się suchot w okresie ge- 
nerahzacji. Ogniska te mogą również ulec zwapnieniu i tworzyć uta
jone ogniska. Powyższe ogniska o charakterze zwyczajnie dobrotli
wym, opisane zostały przez szereg badaczy ( S i mo n,  R e d e k e r,



.'i s s m a n n, P u li 1 i inni). Część tych ognisk jest uważana, jako 
punkt wyjścia późniejszych suchot trzeciorzędnych.

Gruczoły serowaciejące, mogą przebić ściany przylegających 
oskrzeli i tą drogą szerzyć proces w płucach, wywołując serowate 
zaoalenie płuc (pneuniorua caseosa lobaris). Suchoty te mają prze
bieg bardzo ciężki, dość często kończąc się śmiercią, mogą jednak 
przejść w suchoty trzeciorzędne.

Naogół R a n k ę  jest zdania, że suchoty płuc okresu genera- 
lizacji mają skłonność do przebiegu łagodniejszego, aniżeli z okresu 
trzeciego.

Okres drugi cechuje skłonność do silnych i rozległych zmian 
zapalnych, okołoogniskowych z naciekiem białych ciałek krwi wie- 
łojądrzastych (leukocytów), będących wyrazem silnego działania ja
dów. Zapalenie okołoogniskowe szerzy się bardzo szybko na otocze
nie ognisk chorobowych i zajmuje coraz większe przestrzenie. Przy 
dalszym trwaniu tej sprawy, zapalenie okołoogniskowe może ulec 
rozpadowi i stać się źródłem dalszych przerzutów, albo też, cofając 
się, ulec zupełnemu wessaniu i nie pozostawić żadnych śladów. Mo
że też ono ulec stwardnieniu przy jednoczesnem zajęciu opłucnej mie 
dzypłatowej, powstają wtedy zrosty opłucnowe (pleuritis interlob.a- 
ris, adhaesiones interlobares). Przestrzeń zajęta przez zorganizowa- 
re zapalenie okołoogniskowe określona została w następstwńe przez 
R e d e k e r a  jako ,,p o 1 e s t w a r d n i e n i a "  (Indurationsfeld).

R a n k ę  dzieli okres drugi w zależności od alergji na dwa po- 
dokresy;

Podokres pierwszy zaczyna się od końca pierwszego okresu 
i trwa do chwili najwyższego uczulenia (acme). Podokres ten cechu
je stopniowe zwiększanie się uczulenia, któremu towarzyszy ró
wnolegle powiększająca się gotowość zapalna tkanek. Wyrazem po
wyższego stanu jest wzmagające się zapalenie okołoogniskowe. Po
dokres pierwszy odpowiada przebiegowi pierwszej połowy drugiego 
okresu. Podokres drugi zaczyna się od najwyższego uczulenia (acme) 
1 trwa do początku okresu trzeciego. Podokres ten cechuje stopnio
we obniżenie uczulenia toksycznego i gotowości zapalnej tkanek, 
o wyrazem tego jest cofanie się zapalenia okołoogniskowego. Jedno
cześnie w tym podokresie następuje powolne wzmocnienie sił obron
nych, a tern samem stopniowe uzyskanie odporności. Odpowiedni
kiem takiego zachowania się alergji jest cofanie się przerzutów dro
gą naczyń i chłonek i skłonność do umiejscowienia sprawy w poje
dynczych narządach. A  z tą chwilą sprawa wstępuje w okres trzeci. 
Obraz kliniczny przedstawia się, jako sprawa o charakterze bar
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dziej dążącym do przebiegu przewlekłego, odpowiadającym stopnio
wemu cofaniu się i osłabieniu uczulenia toksycznego,

W  zależności od czasu trwania sprawy chorobowej w okresie 
drugim, R a n k ę  okres ten dzieli na dwie podgrupy: a) postać ostrą 
i b) postać przewlekłą, W  postaci ostrej ustrój ulega w walce z za
razkiem, Sprawa przebiega ostro, tak, że ustrój nie ma czasu na zmo
bilizowanie sił obronnych. Klinicznie ten przebieg ma skłonność do 
uogólniania się i kończy się śmiercią (naprz,: sprawa mózgowa, ostra 
postać prosówki rozsianej).

Chory nie daje odczynu tuberkulinowego (ujemna anergja H a- 
y e k a), opadanie krwinek jest przyśpieszone. Pozatem występują 
ciężkie objawy toksyczne ze stanami gorączkowemi, świadczące
0 ciężkim przebiegu choroby. W  przewlekłej postaci klinicznie na 
pierwszy plan wystąpią pojedyncze ogniska chorobowe w oddzielnych 
narządach, najczęściej w płucach. Objawy ogólnego zatrucia są nie
znaczne. Alergja druga stopniowo dąży do przekształcenia się w fazę 
ałergji trzeciej.

Alergja w okresie drugim przedstawia się w sposób następują
cy; Ustrój jest bardziej uczulony na działanie jadów, tak, że w okre
sie tym dochodzi wprost do przeczulenia ustroju. Jednocześnie 
zwiększa się również gotowość zapalna tkanek, wskutek czego tak
że zapalenie okołoogniskowe rozwija się w bardzo szybkim tempie
1 o znacznem nasileniu. Zapalenie to osiąga najwyższy szczyt w aeme 
pierwszego podokresu, w podokresie zaś drugim stopniowo się cofa.

Okres drugi niekoniecznie musi powstać z okresu pierwszego 
drogą ciągłości, jak wyżej opisano, Między okresem pierwszym 
a drugim może powstać dłuższa przerwa utajenia. Okres drugi może 
powstać z wygojonego okresu pierwszego po dłuższej przerwie uta
jenia, gdy naskutek osłabienia ustroju przez czynniki nieswoiste lub 
uboczne zakażenia, sprawa w wygojonym zespole pierwotnym za
ostrzy się i w braku odpowiedniej odporności ze strony ustroju za
cznie się szerzyć, dając obraz chorobowy drugiego okresu. Okres 
drugi może zakończyć się śmiercią w przebiegu ostrym łub też wy
zdrowieniem klinicznem. Wtedy biologicznie ustrój przejdzie w stan 
wahającej się ałergji, czyli w stan utajenia.

Możliwe jest również i trzecie zejście drugiego okresu, a mia 
nowicie, cofanie się ogólnych przerzutów, podczas którego zaka
żenie rozwija się dalej w poszczególnych narządach, najczęściej za.ł 
w płucach, czyli tak zwane suchoty trzeciorzędne (phtisis isolata 
pulmonum). Sprawa chorobowa przechodzi w o k r e s  t r z e c i ,  nie 
mając już teraz skłonności do uogólniania się. Jest to, według R a n 
k ę  g o, ostatnie ogniwo w łańcuchu różnorodnie przebiegających
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obrazów chorobowych gruźlicy, zapoczątkowanych przez pierwotne 
zakażenie gruźlicze,

W  okresie suchot odosobnionych zakażenie szerzy się drogą 
kanalików (w płucach drogą oskrzeli). Gruczoły wszystkie wyglądają 
charakterystycznie. Niema w nich większych zmian rozpadowych. 
W  płucach zmiany patologiczne będą rozmaite, w zależności od sta
nu alergji, a zatem: serowato - naciekowe, rozpadowe z mniejszemi 
lub większemi skłonnościami do zmian wytwórczych, łącznotkanko- 
wych. Obraz kliniczny ma przebieg bardziej przewlekły, z większe
mi lub mniejszemi objawami toksycznemi i odpowiadać będzie zmia
nom anatomicznym, oraz stanowi biologicznemu ustroju, Alergja te
go okresu cechowana jest stopniowem zmniejszeniem się uczulenia 
toksycznego i gotowości zapalnej tkanek przy jednoczesnem zmobi
lizowaniu sił obronnych i wytworzeniu stanu odporności względnej. 
Okres ten powstać może bezpośrednio z okresu drugiego na drodze 
ciągłego rozwoju sprawy chorobowej. Wtedy suchoty izolowane bę
dą dalszym ciągiem rozwoju uogólniającej się gruźlicy, jak wyżej 
opisaliśmy.

Ten sam okres może jednak powstać z okresu pierwszego, omi
jając okres drugi. Wtedy między okresem pierwszym a trzecim po
wstanie dłuższy lub krótszy okres utajenia. To stać się może tylko 
wtedy, gdy w ustroju, po przebyciu pierwotnego zakażenia, w okre
sie pierwotnego zespołu, rozwinie się stan dość silnej odporności, tak 
że, w razie następnego zaostrzenia sprawy, siły obronne, przez utwo
rzenie blokady obronnej, nie dopuszczą do uogólniania się sprawy, 
czyli do powstania okresu drugiego. Natomiast sprawa rozwinie się 
jedynie w poszczególnych narządach, szczególnie w płucach, pon ie" 
waż w nich siły obronne, według R a n k e g o, będą zbyt małe do 
przeciwstawienia się zakażeniu. W  ten sposób bezpośrednio z okre
su pierwszego powstanie okres trzeci suchot odosobnionych.

Rankę twierdzi, że prócz tych trzech typowych postaci, uję
tych w okresy, mogą wystąpić również i formy przejściowe, ponieważ 
cały szereg czynników, oraz warunki rozwoju choroby, mogą zmienić 
Rn typowy jej przebieg, wywołując liczne kombinacje. R a n k ę  jed
nak podkreśla, że okresy nie mogą występować w kierunku odwrot
nym.

W  dalszej swej analizie przebiegu gruźlicy R a n k ę  dochodzi 
następujących wniosków. Każdy chory na gruźlicę musi przejść 

1 ierwszy okres, nie musi jednak przechodzić wszystkich trzech okre- 
®uw. Chorzy z gruźlicą pierwszego okresu lub drugiego nie musz.ą 
przechodzić gruźlicy trzeciego okresu, gdyż mogą wyzdrowieć, albo 
inirzeć. Chorzy z gruźlicą trzeciego okresu nie muszą przechodzić

do
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gruźlicy drugiego, ponieważ gruźlica okresu trzeciego może powstać 
z gruźlicy okresu pierwszego, omijając drugi.

Rankę uważa dalej, że dln rozwoju gruźlicy, prócz czynnikóA' 
swoistych, bardzo ważną rolę odgrywa cały szereg czynników nie
swoistych, czyniących ustrój łatwiejszym do ulegania zakażeniu. 
Z jego poglądem godzi się cały szereg badaczy, jak A  s s m a n n, 
L v d t i n ,  N i c o l ,  R e d e k e r ,  U l r i c i ,  K r a u s  i wiele in
nych. Do tych czynników badacze ci zaliczają: usposobienie, wpływ 
układu roślinnego, skazę limfatyczną i wysiękową, zaburzenia prze
miany materji, choroby zakaźne, złe odżywianie, wstrząsy psychiczne 
i nerwowe, warunki życiowe, czynniki fizykalne i t .  p. S t e r n b e r g  
i jego szkoła zalicza do tych czynników również i zaburzenia czyn
ności gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem.

Pod usposobieniem, według R e d e k e r a  i większości innych 
badaczy, należy rozumieć nie stan anatomostatyczny, lecz skłonność 
do odmiennego oddziaływania ustroju, spowodovraną przez czynniki 
wrodzone (konstitutionelle) i nabyte (konditionelle). Są specjalne ty
py lub nawet rodziny, skłonne do chorób alergicznych, a wśród nicłi 
spotyka się również typy, nacechowane pewną indywidualnością, 
ly p y  te, łatwo ulegające chorobom alergicznym, należą do specjalnie 
alergicznie usposobionych. Posiadają one chwiejny układ roślinny 
o obniżonym progu drażliwości. Chwiejny ten układ roślinny łatwiej 
ulega działaniu bodźców i mocniej oddziaływa na ich podrażnienie. 
Stan taki układu roślinnego zostaje wywołany dzięki specjalnemu 
wrodzonemu usposobieniu. Typy alergiczne, szczególnie mocno od
działywujące na jady zakaźne, cechują się także specjalną skłon • 
nością do zachorowania na gruźlicę. Typy te dość łatwo ulegają za
ostrzeniom sprawy gruźliczej, mają skłonność do przebiegu o cha
rakterze wysiękowym, łatwo ulegają czynnikom zewnętrznym i pod 
ich wpływem dość trudno przechodzą w postacie wytwórcze.

Działanie pozostałych czynników nieswoistych R e d e k e r  
tłumaczy tein, że czynniki te, przez oddziaływanie na genotypicznie 
ułożony układ roślinny, wpływają na zachowanie się stanów alergicz
nych.

Nauka R a n k e g o znalazła w zasadzie licznych zwolenników, 
którzy ją uważają za podstawę do dalszego rozwoju zagadnienia 
o gruźlicy. Jednakże ścisły szematyzm, starający się ująć tak boga
tą w liczne obrazy sprawę gruźliczą w wąskie ramy trzech okresów, 
oraz związane z tern ścisłe podporządkowanie okresów alergji, wy- 
wowały dość ostrą krytykę nauki R a n k e g o.

Powstały nowe teorje o rozwoju gruźlicy, występujące przeciw
ko podziałowi R a n k e g o na okresy, oraz zwalczające tezę R a n -
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k e g o, uzależniającą jego okresy od zmian w gruczołach limfatycz- 
nych.

Jak już wspomniano, R a n k ę  dzieli zmiany w gruczołach lini- 
fatycznych na dwa okresy; 1) okres postępowych zmian w gruczo
łach w kierunku rozpadu i zserowacenia, którym towarzyszyć ma 
tworzenie się silnego zapalenia okołoogniskowego, oraz 2) okres, 
w którym gruczoły wykazują małe zmiany gruzełkowe, bez towarzy
szących zmian zapalenia okołoogniskowego. Zmiany okresu pierw
szego w gruczołach zaliczył do okresów pierwszego i drugiego swe
go podziału gruźlicy, zmiany zaś drugiego okresu gruczołów —  do 
okresu trzeciego podziału gruźlicy,

B e i t z k e, stwierdziwszy na podstawie licznych badań, źe 
poważne zmiany w gruczołach występują we wszystkich okresach 
gruźlicy, a więc również i w gruźlicy trzeciego okresu R a n k ę  go.  
zaproponował podział gruźlicy na dwa okresy: 1) okres pierwotnego 
zakażenia, 2) okres wtórnego zakażenia.

A  s c h o f f, który zresztą należy do zwolenników nauki R a n- 
k e g o, ma nieco odmienne zapatrywania, niż R a n k ę .  Podczas, gdv 
R a n k ę  widzi w suchotach płuc końcowy okres choroby zakaźnej, 
wywołanej przez umiejscowiony zarazek gruźliczy w pierwotnem 
ognisku, to A s c h o f f  uważa, źe suchoty płuc zostają wywołane 
przez nowe zakażenie, to jest zakażenie wtórne (superinfectio) i to 
przeważnie drogą oddechową, u chorego, który kiedyś przechodził 
pierwotne zakażenie gruźlicze, zakończone rzekomem wyzdrowie
niem, to jest zwapnieniem zespołu pierwotnego.

Widzimy zatem, że A s c h o f f  i B e i t z k e ,  wychodząc z róż
nych założeń, proponują jednakowy podział gruźlicy. Powstaje w ten 
sposób nauka A s c h o f f  - B e i t z k e g o ,  dzieląca przebieg sprawy 
gruźliczej na dwa okresy, zamiast trzech.

Okres pierwszy zaczyna się zakażeniem pierwotnem (infectio 
tuberculosa). Okres zaś drugi zaczyna się zakażeniem wtórnem dro
gą narządu oddechowego (superinfectio).

U l r i c i  i P a g e l  natomiast wprowadzają zamiast trzech 
okresów, cztery okresy, przyczem okres czwarty obejmowałby okres 
pogorszenia się suchot trzeciorzędnych, które prowadzą do śmierci 
i cechują się specjalną alergją czwartą, będącą wyrazem załamania 
się sił obronnych, które czynią ustrój niezdolnym do obrony,

R e d e k e r i szereg innych badaczy kwestjonują prócz tego 
wogóle alergję okresu pierwszego, uważając ją za pozbawioną pod
stawy imunizacyjno - biologicznej. R a n k ę  alergję pierwszą, jak 
Wiadomo, zwiazął z końcowym okresem zespołu pierwotnego, od
mawiając zmianom wysiękowym, poprzedzającym stwardnienie



i zwapnienie, swoistego charakteru i uważając takowe za wyraz koń
cowego okresu anergji początkowej. R e d e k e r  na podstawie ob- 
^.eiwacji i systematycznie przeprowadzonych seryjnych zdjęć rent
genologicznych stwierdził, że w okresie pierwszym zachodzą również 
zmiany, odpowiadające stanowi alergji drugiej z powstaniem zapa
lenia okołoogniskowego i przerzutów drogą krwi, jak ogniska S i m o- 
n a. Świadczą one, że wszystkie zmiany wysiękowe w okresie pierw
szym są, wbrew twierdzeniu R a n k e g o, również wyrazem alergji 
specyficznej. Pozatem udało się jemu wykazać, na podstawie prze- 
prcwadzcnych seryjnych zdjęć rentgenologicznych, że u niektórych 
chorych występują po obu stronach dwubiegunowe ogniska zwapnia
ło okołownękowe, podobne do zwapniałych ognisk dwubiegunowych 
pierwotnego zespołu.

A  zatem sklerotyzacja ognisk, zdaniem jego, jest cechą jedynie 
sprawy naciekowej i występuje po każdej ogniskowej sprawie na
ciekowej w zależności od ustosunkowania się uczulenia do odpor
ności. Szybkie stwardnienie i zwapnienie wystąpią wtedy, gdy wsku
tek zakażenia powstanie odczyn uczulenia, wywołujący rozpad, ale 
będzie słaby, a tuż za nim wystąpi silne uodpornienie niezależnie od 
'ego, czy będzie to ognisko pierwotne, czy wtórne. Stąd zmiany 
zwapnienia w okresie pierwszym będą raczej wyrazem alergji trze
ciej, nie zaś specjalnej alergji sklerotyzującej, wyłącznej dla okresu 
pierwszego.

W ' Uzdrowisku naszem udało się nam stwierdzić u dwóch cho
rych podobne dwubiegunowe ogniska, zwapniałe po obu stronach 
wnęk, co potwierdziłoby słuszność poglądów R e d e k e r  a.

Nadto dochodzi R e d e k e r  do wniosków, że w okresie pierw
szym przebiegają wszystkie trzy fazy alergji od przeczulenia do im- 
nuinitas włącznie.

Pozatem, sprzeciwiają się liczni autorzy zaliczeniu przez R a n- 
k e g o  suchot płucnych do okresu trzeciego, jak również zidentyfi- 
Iłowaniu takowych z odosobnionemi sprawami gruźliczemi w innych 
narządach. Wiele autorów (N i c o 1, R e d e k e r )  uważa, że w sucho
tach płucnych dość często przesuwają się fazy alergji drugiej i trze
ciej, które często się zmieniają i nadają odmienny charakter tej cho
robie, która winna zająć przeto zupełnie odrębne miejsce.

Obecnie przyjmuje się ogólnie, że suchoty płucne powstają 
wskutek wtórnego zakażenia, które trafia ustrój w okresie alergji 
drugiej, czyli w okresie wzmożonego uczulenia, albo też w okresie 
przejścia ze stanu alergji trzeciej w stan alergji drugiej pod wpTy- 
wem niektóiych czynników. Wtórne zakażenie według jednych 
( . As c h o f f ,  Pu h l ,  B e i t z k e ,  A s s m a n n ,  R e d e k e r  i inni)
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powstaje drogą narządów oddechowych. Inni uważają możliwość po
wstania wtórnego zakażenia na drodze zakażenia wewnętrznego, na 
skutek zaostrzenia się starego wygojonego procesu, stającego się 
źródłem dalszego rozwoju choroby (G o h n, H u b s c h m a n n ,  R o- 
m e). Inni znów badacze uważają za możliwe powstanie zakażenia 
wtórnego zarówno na drodze egzogennej, jakoleź i endogennej 
( B a c m e i s t e r ,  U l r i c i  i wiele innych). W  sprawie miejsca 
powstania i dalszego rozwoju wtórnego zakażenia powstała żywa 
dyskusja. Jedni uważają, że miejscem powstania wtórnego zakaże
nia jest szczyt, którego dolną granicą jest obojczyk. Do zwolenni
ków tego poglądu należy przeważająca część anatomopatologów/. 
G r a l i  w swej pracy ,,Der Beginn der Lungenschwinsucht", opiera 
jąc się na wynikach badań B i r c h  - H i r s c h l e l d a ,  Z e i s s  
L ó s c h k e ,  S c h m o r l a ,  A b r i c o s s o w a ,  stwierdzających, że 
miejscem początkowego umiejscowienia ogniska, z którego rozwija 
iię gruźlica, jest oskrzele (bronchus posterioris apicis), oraz na bada 
niach O r t h a ,  G o n n e r m a n n a ,  P u h l a  i wielu innych pato
logów, obstaje przy poglądzie umiejscowienia się zakażenia wtórne
go w szczycie i rozwoju apico-kaudalnego gruźlicy płuc.

A  s c h o 11 i jego szkoła, choć dopuszcza również możność po
wstania wtórnego zakażenia w innej części płuca, broni jednak sta- 
imwiska, za)ętego przez anatomopatologów w sprawie szczytu i je
go roli przy powstaniu tegoż zakażenia.

P u h 1, wykazując specjalne ogniska zakażeń wtórnych, róż
niące się histologicznie od ogniska pierwotnego, które zostały 
przezwane wtórnemi zakażeniami P u h l a ,  również wskazał, jako 
miejsce umiejscowienia i powstaną Lakowych w szczytach; zgadza 
się z innymi, że mogą one powstać i w górnej części płatu górnego. 
Część badaczy stara się jednakże rozszerzyć pojęcie szczytu i obni
żyć dolną jego granicę poniżej brzegu obojczyka ( Ni c o l ,  B a c k -  
■'n e i s t e r i inni). Pozatem anatomopatologowie i przedstawiciele 
szkoły starej twierdzą, że zakażenie wtórne powstaje prawie wy
łącznie w okresie rozkwitu ptcicwego, w związku z rozwojem klatki 
piersiowej dorosłego człowieka.

W i ę k s z o ś ć  klinicystów i zwolenników idei R a n k e g o, 
R e d e k e r ,  S i m o n ,  U l r i c i ,  K a y s e r  - P e t e r s e n ,  

o m b e r g ,  A s s m a n n ,  L y d t i n ,  B r a u n i n g  i wiele in- 
*̂ ŷ h twierdzą, że gruźlica płuc u dorosłych rozwija się przy nieza- 
)?tych szczytach z ogniska, leżącego poza szczytami i to przeważnie 

okolicy podobojczykowej. Ogniska te, określone przez S i m o n a  
e o e k e r a ,  jako n a c i e k  w c z e s n y  podobojęzykowy, przez 

ł r i c i e g o zaś, jako p r z e d s u c h o t n i c z e  o g n i s k o ,  ana-



}

lomicznie przedstawiają się, jako proces wysiękowy ,,exudativer 
infiltrativer Process“ (Simon), otoczony szybko powstającym zapa
leniem okołoogniskowem, będącem -wyrazem fazy aiergji drugiej, w 
jakiej się znajduje ustrój w chwili wtórnego zakażenia.

Jednym z pierwszych, którzy -wykazali tak wielkie znaczenie 
nacieku podobojczykowego dla rozwoju gruźlicy płuc u dorosłych, 
był A  s s m a n n. Stwierdził on w czasie wojny na materjałe, składa
jącym się ze studentów, łekarzy i personełu pomocniczego w szpita
lach dla gruźliczych chorych, rozwijanie się gruźlicy płuc u dorosłycjh 
z nacieku podobojczykowego przy jednoczesnych niezajętych szczy
tach, Doszedł on również do wniosku, źe gruźlica płuc u dorosłych 
powstaje na drodze wtórnego zakażenia drogą narządów oddecho
wych, wskutek stykania się z chorymi na gruźlicę. Natomiast dalsze 
poszukiwania licznych badaczy - klinicystów wykazały na bardzo 
obszernym materjałe chorych, ze staremi zmianami szczytowemi. Iż 
zaledwie u 5 —  7% tych chorych rozwijają się suchoty płucne 
( B r a u n i n g ,  R o m b e r g ,  L y d t i n ,  K a y s e r - P e t e r s e n ) .  
Systematycznie przeprowadzone badania seryjne roentgenołogiczne 
w tym kierunku przez R e d e k e r a ,  U l r i c i e g o ,  H a u d e c k a  
1 innych zdają się potwierdzać twierdzenia A s s m a n n a .

Nadto R e d e k e r i S i m o n  twierdzą, na podstawie seryjnych 
zdjęć rentgenologicznych, źe ogniska szczytowe, które przez ana
tomopatologów uważane są za zakażenia wtórne, powstają już 
w dzieciństwie i są przerzutami drogą krwi, powstającymi w okresie 
zespołu pierwotnego, opisane przez S i m o n a  i określone zostały 
jako szczytowe ogniska dobrotliwe S i m o n a .  Również zakażenia 
wtórne P u h 1 a zstały zaliczone w przeważającej ilości do ognisk 
szczytowych S i m o n a .

Ogniska szczytowe mają być zatem jedynie staremi ogniskami 
dobrotliwemi i nie służą za punkt wyjścia dla rozwoju gruźlicy płuc 
u dorosłych.

Obserwacje, przeprowadzone w Uzdrowisku naszem, dały nam 
również możność u kilku początkujących chorych stwierdzić zapo
czątkowanie rozwoju gruźlicy płuc z nacieku podobojczykowego przy 
niezajętych szczytach, ostatnio zaś u jednej chorej stwierdzono, że 
gruźlica płuc rozpoczęła się naciekiem wczesnym, wychodzącym 
z wnęki.

Los nacieku wczesnego podobojczykowego jest następujący 
Może on ulec wessaniu, nie pozostawiając żadnych śladów. Może 
on też ulec stwardnieniu i zbliznowaceniu, oraz zwapnieniu. Naj
częściej jednak ulega rozpadowi, stając się źródłem dalszego rozwo
ju gruźlicy. W  miejscu rozpadu powstanie jama o ścianach, składa
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jących się z delikatnej tkanki granulacyjnej (B e i t z k e). Jama ta 
została określona jako „ j a ma  w c z e s n a "  (Friilikayerne).

Wskutek rozpadu, zaczyna się proces szerzyć drogą oskrzeli, 
Powstają nowe ogniska, przezwane przez R e d e k e r a  ,,s i o- 
s t r z a n e m i  o g n i s k a m i "  (Tochterherde), które są następnie 
źródłem nowego i dalszego zakażenia, W  ten sposób rozwija się cho
roba, Powstają ogólnie dobrze znane typowe obrazy suchot płuc
nych, ;>

W  chwili powstania nacieku wczesnego, naokoło niego bardzo 
szybko tworzy się zapalenie okołoogniskowe, mogące zająć całe pła
ty, Los zapalenia okołoogniskowego jest zależny od dalszego prze
biegu choroby, choć najczęściej ulega on wessaniu; może też ulec 
stwardnieniu, tworząc tak zwane ,,pole induratywne R e d e k e 
r a "  (Indurationsield’] i, wciągając w sprawę opłucną, przyczy
nia się do powstania w następstwie zrostów opłucnowych między- 
płatowych.

Klinicznie każdemu okresowi rozwoju sprawy z nacieku wcze
snego, powstania samego nacieku, lub powstania przerzutów wtór
nych, czyli ognisk siostrzanych, odpowiada obraz ostro przebiegają
cej ,,grypy" z podwyższoną ciepłotą i mniejszemi lub większemi obja
wami toksyczncmi. Badanie obiektywne płuc na początku daje mało 
objawów, mogących wprowadzić w błąd klinicystę i jedynie w roent
genie udaje się wykryć zapoczątkowanie rozwoju sprawy i powsta
nie nacieku.

Sami mogliśmy się przekonać w Uzdrowisku naszem, jak trud- 
<iem jest uchwycenie momentu powstania nacieku wczesnego lub 
ogniska siostrzanego zapomocą fizykalnego badania płuc, i tylko 
roentgen był w stanie uchwycić zapoczątkowanie rozwoju sprawy 
gruźliczej,

Stan alergji w okresie rozwoju sprawy lub zaostrzenia się ta
kowej odpowiada okresowi alergji wysiękowej, Z chwilą zaś przejścia 
alergji drugie) w alergję trzecią, choroba przyjmuje łagodniejszy prze
bieg, Zapalenie okołoogniskowe stopniowo się cofa i w płucach wy
stępuje skłonność do wytworzenia tkanki łącznej.

Według R e d e k e r a  typowym obrazem rozwijającego się w ca
łej okazałości wczesnego nacieku podobojczykowego są suchoty mło
dociane (Pubertiitsphtise Aschoffa),

Powstały naciek wczesny może jednak pozostać przez dłuższy 
czas odosobniony, Stanie się to wtedy, gdy w okresie powstania na
cieku ustrój, dzięki szybkiemu rozwojowi sił obronnych, prędko 
przejdzie w stan alergji trzeciej. Takie izolowane nacieki wczesne
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opisał A  s s m a n n w 1915 roku i początkowo przyjął je, jako późne 

ogniska pierwotne.
Z izolowanego nacieku wczesnego, może powstać ,,j a m a 

n d 3  s c h n i o n a“, czyli niema (isolierte Rundkaverne]. Taka ja
ma niema może pozostać w płucu przez długie lata, nie wywołując 
żadnych szkód dla ustroju i w końcu się zamknąć.

Może też ona po długim okresie spokojnego zachowania się, 
przy odpowiednich warunkach sprzyja)ących, zmieniających stan 
alergji trzeciej w alergję drugą, stać się znów źródłem rozwijającej się 
gruźlicy w całej jej okazałości i złośliwości.

Jama wczesna w pewnych warunkach, a mianowicie jeżeli stan 
alergji bardzo szybko przejdzie w alergję trzecią, wskutek szybkie
go opanowania przez ustrój zakażenia, może przekształcić się w tak 
zwaną , , jamę,  p ó ź n ą“ (Spatkaverne]. Jest cna jamą o charakte
rze dobrotliwym. Może jednak i ta jama zostać źródłem dalszycn 
przerzutów, a zatem i ponownego rozwoju sprawy już ustabilizowa
nej. Stanie się to wtedy, gdy warunki odpowiednie wpłyną na zmia
nę stanu alergji i ustrój przejdzie w stan alergji drugiej.

,,Jama późna“ leży według licznych autorów (N i c o 1 i inni) 
prawie zawsze w szczycie. Podobne umiejscowienie ,,jamy późnej 
tłumaczą w sposób następujący. Sprawa podobojczykowa m.oże się 
posunąć ku górze i zająć szczyt, który zostanie wciągnięty w sprawę 
rozpadową. Wskutek następczych zmian zbliznowacenia, szczyt 
ulegnie zmarszczeniu i pociągnie leżącą jamę podobojczykową ku 
górze, tak, że zostanie ona ulokowana w szczycie.

Widzimy zatem, że suchoty płucne (III okres] z trudnością da
łyby się zmieścić w wąskie ramy trzeciego okresu, jak to uczynił 
R a n k ę ,  wobec bogactwa różnych postaci, często zmieniających się 
wskutek zachodzących dość często przejść między fazami alergji 
drugiej i trzeciej, w zależności od czynników działających na ustrój 
w czasie trwania sprawy chorobowej ( R e d e k e r ,  N i c o l ) .  Nadto 
przebieg sprawy gruźliczej wykazuje, na jakie trudności napotyka 
w życiu chęć ścisłego wiązania okresu z pewną określoną fazą aler
gji, jak to uczynił R a n k ę .

Pcza nauką R a n k e g o, powstały i inne, które również dążyły 
do zgłębienia i wyjaśnienia problemu gruźlicy. Naukę A s c h o f f  - 
B e i t z k e g o  omówiliśmy już poprzednio. Pozostaje do omówienia 
nauka dualizmu A l b r e c h t  - F r a e n k l a .

Nauka ta dzieli sprawy gruźlicze płuc na formy: wysiękową 
i wytwórczą. I tej nauce, na podobieństwo R a n k e g o, zarzucono 
ścisły szematyzm, nie dający się przeprowadzić w praktyce. Zarzuty 
uzasadniono tern, że w przebiegu gruźlicy płuc, obie te formy mie-
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szają się przeważnie razem. Najpoważniej jednak zachwiany został 
ten podział przez pracę H i i b s c h m a n n a  i A r n o l d a .  Badacze 
ci twierdzą, że każda reakcja morfologiczna tkanki wywołuje po
wstanie wysięku. Na podstawie tych ogłoszonych badań, przeciwni
cy nauki dualizmu twierdzą, że nie może być mowy o powstaniu 
a priori samoistnych ognisk wytwórczych, lecz, że ogniska wytwór
cze są jedynie wtórnie zmienionem ogniskiem wysiękowem. A  za
tem nie można mówić o rozwoju w płucach swoistej reakcji ogni
skowej wytwórczej lub wysiękowej, odmiennie, niż w innych tkan
kach. Dlatego też, nie można dzielić gruźlicy ściśle na postacie wy
siękowe lub wytwórcze.

Jednak szereg badaczy, jak B e i t z k e ,  Ni c o l ,  Gr a f f ,  
A s c h o f f  i inni, na podstawie rezultatów swoich badań, twierdzą, 
źe możliwe jest już na początku rozwoju wystąpienie różnicy w od
działywaniu tkanek i to bardzo wcześnie, czyli w okresie rozwoju 
wysiękowego, skutkiem czego z jednej strony może, jako następstwo 
rozwinąć się sprawa wysiękowa, która może się cofnąć, pozostawia
jąc zserowaciałe ognisko, albo może się szerzyć, ulec zserowaceniu 
i dać wszelkie następstwa rozpadu.

Z drugiej strony, w tymże początkowym okresie wysięku, na- 
skutek odmiennego oddziaływania, wysięk może zamienić się 
w tkankę granulacyjną; wtedy wysięk stanie się podłożem dla spra
wy wytwórczej.

Może również zupełnie samoistnie, na samym początku, po
wstać tkanka granulacyjna w sensie tworzenia się ognisk wytwór
czych naokoło ogniska wysiękowo-zserowaciałego.

G r a f f powołuje się na zdanie A r n o l d a  i Ht i b s c h  
ma n n a ,  którzy twierdzą, źe są zakażenia gruźlicze, mogące wywo
łać bardzo mały odczyn wysiękowy, oraz, źe czasami ten odczyn wy
siękowy jest tak minimalny, iż odnosi się wrażenie, jakoby się miało 
przed sobą odczyn wytwórczy. Nadto G r a f f  i N i c o l  opierają 
się na ogłoszonych wynikach badań anatomopatologicznych nad 
różnemi bliznami przez K u p f e r 1 e i różnym przebiegu klinicznym 
obu tych postaci gruźlicy.

Zarzut, uczyniony nauce dualizmu, iż ścisłego podziału na wy
mienione postacie nie można przeprowadzić ze ivzględu na tak ró
żnoraki obraz anatomiczny, stwierdzany w płucach, 7. powodu wła
śnie mieszania się i przechodzenia formy wytwórcza/ i wysiękowej, 
odpiera N i c o l  w sposób następujący. Uwzględniając różnorodny 
obraz anatomiczny w gruźlicy płuc, należy jedynie pod każdą z tych 
dwóch postaci ująć tę postać, w której większa część płuc zajęta jest 
czy to sprawą wysiękową, czy wytwórczą. Podział ten winien jedy
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nie mieć za zadanie uwydatnienie zmian, jakie przeważają w płu
cach, gdyż te przeważające zmiany grają dominującą rolę w dalszym 
rozwoju sprawy i decydują, jaki przebieg on przyjmie. Dalej N i c o 1, 
jako zwolennik nauki R a n k e g o, stara się, za przylTJadem innych 
zwolenników tejże nauki, związać ściśle naukę dualizmu z ideą 
R a n k e g o. Uważa on za konieczny podział gruźlicy na formy 
przeważające wysiękową i przeważające wytwórczą dla uwydatnie
nia różnego przebiegu tych postaci chorobowych w zależności od 
różnych sił (Dignitat) biologicznych. Zróżniczkowane postacie są, 
jego zdaniem, jedynie poszczególnemi etapami ciągłego przebiegu 
sprawy zapalnej, opartej na zmiennych alergicznych zdolnościach 
reakcyjnych całego ustroju i poszczególnych tkanek. Postać czy to 
wysiękowa, czy to wytwórcza jest klinicznie wyrazem stanu alergicz
nego ustroju. W  ten sposób tłumaczy on różnoraki obraz anatomciz- 
ny płuc w sprawie gruźliczej i częstą przewagę, to jednej, to drugiej 
postaci anatomicznej w przebiegu choroby. Z powyższemi, słusznemi 
zdaniem naszem, zapatrywaniami zgadzają się U l r i c i  i R e -  
d e k e r.

Idea R a n k e g o wiązania alergji z przebiegiem patomorfo- 
logicznym została przyjęta przez licznych badaczy za podstawę póź
nią dalszego rozwoju gruźlicy. Nauki inne, choć na pozór nie mające 
z nią nic wspólnego, zostały również związane z ideą R a n k e g o 
i na niej są oparte.

Poniżej załączony szemat rozwoju gruźlicy, oparty na nauce 
R a n k e g o, w jasny sposób ilustruje możność złączenia nauki dua
lizmu i A  s c h o f f-B e i t z k e g o z ideą R a n k e g o przy uwzględ
nianiu momentu powstania nacieku wczesnego i rozwoju z niego dal
szego sprawy gruźliczej w śwńetle nowych poglądów.
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Dr. W l. Palmirski.

Szczepienia ochronne przeciwKo gruźlicy 
u ludzi i zwierząt metodą Calmette"a.

Zagadnienie szczepień ochronnych, przeciwko gruźlicy u ludzi 
i zwierząt metodą Calmette'a w obecnej chwili ma znaczenie bar- 
azo doniosłe. Być może, że dopomogą one do zwalczania gruźlicy 
szerzącej się u nas w zastraszający sposób.

Prace w tym kierunku prowadzono z chwilą wykrycia lasecz- 
nika gruźlicy przez R. Kocha szlakami już utartemi w dziedzinie od
porności, zastrzykując zwierzętom w dawkach coraz większych bądź 
hodowle z zarazków gruźlicy osłabionych, bądź mało jadowitych dła 
danego zwierzęcia, a wydziełonych ze zwierząt innego gatunku, bądź 
produkty życiowej działalności zarazków gruźlicy (toksyny), bądź 
części składowe ciał samych zarazków (wyciągi). W  wyniku tych 
piac otrzymano fakty bardzo ciekawe i nieoczekiwane, a slwierdzo  
ne licznemi doświadczeniami, że znaczna część ludzi, szczególniej 
mieszkańców większych i mniejszych osiedli, pochłaniając zarazki 
przypadkowo w młodocianym wieku, staje się odporna na następne 
zarażenie się zarazkami gruźlicy, nawet silnie jadowitemi.

Te pierwotne zakażenia, przebiegające bardzo lekko, nie wy- 
wołują w ustroju ludzkim ani ognisk gruźliczych, ani żadnych zabu
rzeń fizjologicznych, mogą jedynie zwiększać w nim wrażliwość na 
działanie tuberkuliny, która nie zawsze jest stała, lecz może być 
i przemijająca. Tego rodzaju spostrzeżenia, oparte są na badaniach 
f ’ a s t e u r a ,  Y i l l e m i n a ,  R. K o c h a ,  B e h r i n g a ,  R o u  x'a 
i wńelu innych, które w następstwie wykazały, że odporność prze
ciwgruźlicza różni się w swej istocie od odporności przeciwko 
błonicy, tężcowi, durowi brzusznemu, dyzenterji, chołerze, dżumie 
i t. d., przy których stan odporności występuje po przebytej chorobie, 
łub po wprowadzeniu do ustroju swoistego zarazka osłabionego, 
zabitego lub toksyn przezeń wytwarzanych.

Przy gruźlicy zaś odporność występuje wtedy, gdy do ustroju 
f.izenikną żywe laseczniki gruźlicy w niewielkiej ilości o tyle 
mało jadowite, że nie mogą wywołać stanu chorobowego ciężkiego, 
zagrażającego życiu. Tego rodzaju laseczniki gruźlicy, po przenik
nięciu do ustroju, umiejscawiają się w gruczołach chłonnych, ponie
waż gruźlica jest chorobą tych narządów i wytwarzają odporność, 
która trwa przynajmniej tak długo, dopóki laseczniki gruźlicy, albo 
ich ciała ochronne, wytwarzane przez komórki ustroju przy zetknię-
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( iu się z niemi, nie zostaną wydzielone lub zniszczone przez fago- 
cyty.

Dalej zwrócono uwagę na rolę, jaką odgrywa zarazek gruźlicy 
bydlęcej w szerzeniu się gruźlicy u ludzi. Pierwszy poruszył tę spra
wę T h e o b a l d  S mi t h ,  a następnie R o b e r t  K o c h ,  jeszcze 
w 1901 r. W  r. 1911 królewska Komisja angielska ogłosiła swe w y
niki z badań 108 przypadków gruźlicy u ludzi. Z tych 108 przypad
ków, w 84 wydzielono laseczniki gruźlicy typu ludzkiego, w 19 —  la- 
seczniki gruźlicy typu bydlęcego, a w 5 mieszaninę obydwóch typów. 
Najczęściej laseczniki gruźlicy typu bydlęcego otrzymano w gru
źlicy kiszek i skóry (lupus).

W  1 . 1912-16 L. R a b i n o w i c z  z 20 przypadków gruźlicy 
u ludzi wydzieliła laseczniki typu bydlęcego w 50%. F i l i p  M i t 
c h e l l  z Edinburga, badał sprawy zapalne gruczołów szyjowyc'' 
u 72 dzieci od 1 do 12 lat. W 10% wydzielił laseczniki gruźlicy ludz
kiej, a w 90% —  laseczniki gruźlicy typu bydlęcego.

G o b b e t  w 1922 r. ogłosił swe wyniki z badań kilkoletnich:

Typ gruźlicy ludzkiej. Typ bydlęcej
I. w gruźlicy płuc znalazł

II. w gruźlicy kiszek, otrzewny i gruczo
98,7% 1,3%

łów krezkowych 50% 50%
111. w gruźlicy gruczołów szyjowych 54% 46%
IV. w zapaleniu opon mózgowych 82% 18%
V. w gruźlicy skóry (lupus) 50% 50%

Tych kilka statystyk wykazuje, jaką rolę laseczniki gruźlicy 
typu bydlęcego odgrywają w szerzeniu gruźlicy u ludzi. Niezależnie 
znajdywano laseczniki gruźlicy nietylko w mleku, lecz i w jego 
przetworach, jak w śmietance, śmietanie, maśle i serach, i do tego 
bardzo jadowite. Według C a 1 m e 11 e'a z ogólnej liczby przypad- 
hów gruźlicy w 12% zarazki gruźlicy bydlęcej wywołują, szczegóT 
^̂ '6] u dzieci, procesy gruźlicze.

Wobec tego rodzaju danych, sprawa szczepień ochronnych, 
według metody C a 1 m e 11 e'a u bydła rogatego, szczególniej u cie
ląt, łączy się bezpośrednio ze szczepieniami ochronnemi u noworod-

tenibardziej, ze gruźlica zarówno u ludzi jak i u bydła rogatego 
szerzy się gwałtownie.

Nim C a 1 m e 11 e wystąpił ze swym szczepem, znanym pod 
azwą BCG, były już opracowane następujące ważniejsze szczepion- 

I" obronne u bydła rojaleSo:
1. Bowowakcyna B e h r i n g a  jest zawiesiną zarazków gruźli- 

y udzkiej w fizjologicznym rozczynie soli kuchennej, osłabionych



przez przetrzymywanie hodowli w pracowni do 6 ' / j  lat i następnie 
wysuszanych w próżni. Szczepienia bowowakcyny stosuje się u cie
ląt dożylnie w warunkach aseptycznych. Wytwarza ona u cieląt od
porność przeciwko następnym zakażeniom sztucznym lub natural
nym. Odporność, tą drogą nabyta, stopniowo maleje i znika po u p ł/-  
wie roku. Mleko takich krów, według B e h r i n g a, powinno działać 
Qchronnie, wywołując w ustroju dziecięcym odporność bierną. Szcze
pionka ta ma i słabe strony, może być szkodliwa. Wprowadzone bo
wiem do ustroju zwierzęcego, laseczniki gruźlicy ludzkiej długo za
chowują swą żywotność i jadowitość, oraz mogą dostawać się do 
mleka przez gruczoły mleczne, co niejednokrotnie stwierdzano bak- 
terjologicznie.

2. Tauruman K o c h a  i S c h i i l t z a ,  również jak i poprzednia 
szczepionka, jest przygotowywana z żywych zarazków gruźlicy ludz
kiej. Przewaga jej ma polegać na rzekomo dłużej trwającej odpor
ności dzięki przygotowaniu taurumanu bez uprzedniego osłabienia 
zarazków. Działanie tej szczepionki okazało się takie same, jak bo- 
bowowakcyny,

3. Antiphymatol K 1 i m m e r a przygotowuje się z zarazków 
gruźlicy ludzkiej, osłabionych przez przeszczepianie przez salaman
dry lub przez ogrzewanie przy 52 —  53"C. Szczepienia cieląt doko
nywa się podskórnie corocznie, co wpływa na podtrzymanie od
porności, Szczepionka to jest mniej szkodliwą w porównaniu z ba- 
wowakcyną.

4. H e y m a n  w Belgji zastosował metodę, polegającą na 
wprowadzeniu podskórnie cielętom żywych zarazków gruźlicy ludz
kiej w woreczkach collodionowych, które uniemożliwiają rozszerza
nie się samych zarazków, ale które pozwalają przenikać przez 
ścianki woreczka do ustroju produktom życiowej ich działalności 
o własnościach uodparniających. Zarazki gruźlicze wewnątrz wore
czka, mogą się rozmnażać w ciągu 12 —  18 miesięcy.

Mógłbym na tern miejscu przytoczyć jeszcze cały szereg szcze
pionek przeciwgruźliczych, które pomijam, ponieważ nie dały one 
pożądanych wyników praktycznych. Ważne one są jednak z tego 
względu, że były drogowskazami dla badań C a l m e t t e’a, G u 
r i n a, które doprowadziły do wyników bardzo doniosłych.

C a l m e t t e  i G u e r i n  zastosowali dożylne lub podskórne 
zastrzykiwania hodowli zarazka gruźlicy bydlęcej, hodowanego na 
kartoflu, gotowanym w żółci wołowej.

Odporność występowała już po 30 dniach. Uodparniając sy
stematycznie zwierzęta, otrzymywali oni surowicę o własnościach 
wysoko aglutynujących zarazki gruźlicze. Szczepionki te, znane pod



nazwą BCG, zasługują na baczną uwagę i dlatego pomówię o nich 
dość obszernie, ’’

Przeszczepiając zarazek gruźlicy bydlęcej z kartofla, gotowa
nego w żółci wołowej, na takież podłoże w przeciągu 13 lat, C a 1- 
m e t t e  i G u e r i n  wytworzyli świeżą odmianę lasecznika gruźlicy 
bydlęcej, która do tego stopnia utraciła swe własności jadowite, że 
nie jest w stanie wywoływać u zwierząt ognisk gruźliczych (gruzeł- 
ków zserowaciałych), po zastrzyknięciu bądź do żył, bądź do otrzew- 
ny, bądź pod skórę. Jednorazowe zastrzyknięcie tego zarazka wy
wołuje u cieląt odporność, trwającą przynajmniej 18 miesięcy, a przy 
rewakcynacjach okres ten znacznie się przedłuża. Cielęta szcze
pione są zabezpieczone od zarażania się nietylko przy v/spółżyciu 
z choremi sztukami na gruźlicę, lecz i znoszą bezkarnie nawet do
żylne zakażenie taką dawką jadowitego zarazka gruźlicy bydlęcej, 
która doprowadza sztuki kontrolne do śmierci w przeciągu 2 mie
sięcy. Następnie należy zauważyć, że ta odmiana zarazka gruźlicy 
bydlęcej (BCG) wytwarza jad (tuberkulinę), na którą zwierzęta, do
tknięte gruźlicą, reagują w ten sam sposób, w jaki reagują zwierzęta- 
na tuberkulinę zwykłą, wytwarzaną przez zarazki jadowite gruźli
cze. Nadmienić jeszcze muszę, że wszelkie próby, czynione przez 
C a 1 m e 11 e a i G u e r i n a, wzmocnienia jadowitości szczepu BCG 
nie dały pożądanych wyników, to znaczy, że nowowytworzony 
szczep BCG przekazuje swe własności biologiczne następnym poko
leniom w drodze dziedziczności. Ta nieszkodliwość szczepu BCG po 
przeprowadzeniu bardzo licznych odnośnych doświadczeń na róż
nych zwierzętach i cielętach pozwoliła C a 1 m e 11 e'o w i i G u e 
r i n o w i przystąpić do uodparniania dzieci przeciwko gruźlicyn 
Calmette wprowadza swoją szczepionkę noworodkom w przeciągu 
pierwszych 10 dni po urodzeniu doustnie dlatego, że w tym okresie 
życia kiszki są pokryte komórkami protoplazmatycznemi, które nie 
przeszkadzają przedostawaniu się zarazków BCG do ustroju,

W  samej Francji uodporniono już przeszło 160.000 dzieci, od
setek śmiertelności na gruźlicę u dzieci do lat 3 spadł z 24% do 

jak podawał początkowo C a l m e t t e .  Ze względu jednak na 
zarzuty, jakie stawiano tej statystyce, C a l m e t t e  z ogólnej liczby 
i^oworodków szczepionych brał pod uwagę tylko dzieci, pochodzące 
z rodziców, dotkniętych gruźlicą, lub przebywające w otoczeniu 
chorych na gruźlicę i przyszedł do wniosku, źe odsetek śmiertelno
ści u dzieci szczepionych jest mniejszy, przynajmniej 4 razy. Tego 
rodzaju wyniki same za siebie mówią, to też badania nad uodpar- 
riianiem dzieci szczepem BCG rozpoczęte zostały nieledwie na całej 
■'Uli ziemskiej z wynikami, potwierdzającemi wyniki C a 1 m e t t e’a
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i co do odsetka śmiertelności, i co do nieszkodliwości szczepu BCG. 
W  Polsce do obecnej chwili badania te są mniej liczne, liczba jednak 
noworodków szczepionych przewyższa już 3.000. Sumiennem i bar
dzo ciekawem opracowaniem tego materjału i pod względem kli
nicznym i anatomopatologicznym zajmuje się w Warszawie Dr 
M. Wierzbowska i Dr. J. i E. Zeylandowie z Poznania. Chętni 
zapoznać się z wynikami tych prac, potwierdzających w zupełności 
wyniki C a 1 m e 11 e'a i na naszym gruncie, znajdą je w naszycii 
czasopismach lekarskich. Ja zaś ze swej strony powrócę do oma- 
omawianego tematu, t. j. do omówienia szczepień ochronnych u by
dła rogatego.

Szczepionka przeciwgruźlicza BCG dla bydła rogatego odpo
wiada wszystkim warunkom, jakie są wogóle wymagane od szcze
pionek ochronnych: 1) jest ona bardzo prostą w użyciu, ponieważ 
może być stosowaną podskórnie; 2) jest nieszkodliwa, ponieważ 
u cieląt, szczepionych ochronnie i rewakcynowanych przy oględzi
nach pośmiertnych nie znajdujemy ognisk gruźliczych, nawet w tych 
przypadkach, jeżeli cielęta stykały się z krowami, dotkniętemi gru
źlicą; 3) jest ona skuteczna, ponieważ obory, dotknięte gruźlicą,
7. biegiem czasu stają się wolne od gruźlicy, jak wykazały doświad
czenia C a 1 m e t t e'a i G u e r i n a wraz z obserwacją i oględzina
mi pośmiertnemi. W obec takich wyników, można powiedzieć, że 
C a 1 m e 11 e'o w i i G u e r i n o w i  udało się zagadnienie walki 
z gruźlicą u bydła rogatego rozwiązać praktycznie. To też obecnie 
sprawa szczepień ochronnych przeciwgruźliczych we Francji jest 
stosowana bardzo szeroko. Wprawdzie w literaturze spotykamy 
głosy ostrzegawcze, szczególniej amerykańskich badaczów (W  a t- 
s o n, R a n k i n, A . D e A s s i s  et O. D u p  o n  t], że pomimo 
szczepionek BCG u cieląt, możemy niekiedy po kilkudziesięciu 
dniach po szczepieniu przy oględzinach pośmiertnych wykryć nie
wielkie ogniska gruźlicze jedynie tylko w gruczołach chłonnych 
i stwierdzić obecność laseczników gruźliczych bakterjologicznie na 
świnkach, to jednak te fakty nie powinny wpływać na zaniechanie 
walki z gruźlicą u bydła rogatego. Sam nawet A s s i s  w późniejszej 
swej pracy z 1929 r. stwierdza, że szczepionka BCG u cieląt jest nie
szkodliwą i bardzo wskazaną, oraz, że powinna być stosowaną 
u wszystkich cieląt, przeznaczonych do chowu. A s s i s  prowadzi już 
od 2 lat pracę w tym kierunku i zaznacza, że w przeciągu tego cza
su me zauważył u szczepionych jałówek gruźlicy płuc pomimo, że 
przebywały one stale w środowiskach klinicznie gruźliczych. Są to 
obserwacje, względnie krótkie, jak zaznacza A s s i s ,  w miarę zaś 
nagromadzenia się materjału dość licznego, oraz sekcje w rzeźniach
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ostatecznie wyjaśnią sprawę, która obecnie już zadawalnia go zu
pełnie.

Nadmienić jeszcze należy, że szczepiąc cielęta zapomocą BCG, 
wskazana jest izolacja szczepionych cieląt w przeciągu miesiąca, 
niezbędnego dla wystąpienia odporności, jak to zaznacza w później
szych pracach G u e r i n, a następnie i C a 1 m e 11 e.

Ze względu na ważność tej sprawy i pod względem społecz
nym i ekonomicznym, przystąpiłem w r. 1^27 samorzutnie do doj
ścia do obór, v/olnych od gruźlicy. Mam pod swoją obserwacją 10 
obór w pow. Grójeckim, a szczepionych cieląt do tej pory 233. Z tej 
liczby rewakcynowanych jest 40.

Cielęta szczepione mają pozakładane kolczyki na uszach z li
terami na wierzchu BCG, od spodu zaś umieszczony numer bieżą
cy, co daje możność ścisłej kontroli.

Liczba cieląt szczepionych stale wzrastać będzie. Szczepionki 
BCG na zapotrzebowanie przygotowuje Państwowy Zakład Higje- 
ny.

Cielęta były szczepione po urodzeniu się przeważnie w 2 lub 3 
tygodniu, lecz były i później. Szczepionki znosiły one bardzo dobrze, 
również rozwijały się normalnie. Na miejscu szczepienia niekiedy wy
stępowały nacieki wielkości od orzecha tureckiego do jajka. Nacie
ki te trwały dość długo, niekiedy kilka tygodni, ropni miałem za
ledwie kilka, które po zagojeniu się nie pozostawiły śladów. Tem
peratura, jeżeli się podniosła, to zaledwie o kilka dziesiątych stop
nia. U cieląt dość często zauważyłem biegunki, z któremi przy szcze
pieniu nie liczyłem się. Temperatura u tych cieląt najczęściej była 
koło 40"C lub wyżej, po kilku dniach wracała do normy pomimo 
szczepień i cielęta czuły się zupełnie dobrze. U cieląt rewakcynowa
nych, temperatura nic podnosiła się wcale, pomimo podwójnej daw
ki —  100 mlgr., zamiast 50 mlgr. BCG, również nacieki na miejscu 
szczepienia, jeżeli były, były bardzo nieznaczne.

Z cieląt, szczepionych szczepionką BCG, odpadły 3.
1. Cielę urodzone 2/VIII 1927 r., było szczepione 25 l 1928 r. 

czerwcu 1928 r. jałówka od dłuższego czasu osowiała, chwiała się 
na nogach, brak apetytu, chudnie. 5'VI była zarżnięta. Przy sekcji 
w płucach i narządach wewnętrznych nie znalazłem ognisk gruźli
czych, gruczoły chłonne z rożnych miejsc niepowiększone, również

zauważyłem makroskopowo żadnych ognisk podejrzanych. 
W  preparatach z wewnętrznych narządów i gruczołów chłonnych 
nie znaleziono laseczników kwasoodpornych. To samo stwierdził 
kol. Saski z Państwowego Zakładu Higjeny, a świnka, której za-
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strzyknął mleczankę z gruczołów chłonnych, pozostała zdrową, 
a po zabiciu jej nie znalazł gruźlicy.

2. Byczek urodzony 14/III 1928 r., był szczepiony 16,IV tego.t 
roku. Na szczepionkę nie reagował, rozwijał się normalnie. 28;VI 
1929 r. wybił sobie ze stawu przednią nogę. 1/VII 1929 r. był sprze
dany na rzeź. Pomimo mego listu z prośbą o zwrócenie uwagi na 
ogniska gruźlicze w wewnętrznych narządach i na gruczoły chłon
ne, z rzeźni odpowiedzi nie otrzymałem.

3. Jałówka urodzona 14/IX 1928 r., była szczepiona 22/X tegoż 
roku. Na szczepionkę nie reagowała, rozwijała się bardzo dobrze. 
W  czerwcu 1929 r. zaczęła gorączkować, temperatura stale wyżej 
39"C, niekiedy dochodziła do dPC. Zdechła 25/V I 1929 r. Pomimo 
oględzin pośmiertnych przez lekarza weterynarji, który za życia 
przypuszczał chorobę Bollingera, nic się nie mogłem dowiedzieć co 
do gruźlicy. Jałówkę tę przed zdechnięciem widziałem, przy osłu- 
chiwaniu płuc nic nie znalazłem.

Chcąc się przekonać, w jakim stopniu nasze obory są dotknię
te gruźlicą, zastosowałem podskórnie tuberkulinę, otrzymaną z Pań 
stwowego Zakładu Higjeny. W  jednej oborze z 28 sztuk bydła, ani 
jedna nie reagowała, zaledwie 4 sztuki wykazały temperaturę, do
chodzącą do 39°C, u pozostałych temperatura przewyższała zaled
wie JS^C,

Prawdopodobnie ta obora będzie wyjątkiem, ponieważ w 2-ej 
oborze krów podejrzanych lub silnie reagujących okazało się 50%. 
Natomiast u 8 jałowic, szczepionych BCG, reagowały dość silnie 4 
jałowice, u pozostałych odczyn był bardzo nieznaczny. Oprócz mnie, 
nawet cokolwiek wcześniej rozpoczął pracę nad szczepionką prze
ciw gruźliczą BCG, prof. Dobrzański, a w Poznańskiem Dr, wet, J. 
Zenczak z ramienia Wielkopolskiej Izby Rolniczej. Ogółem do 1 IX
r. b, było szczepionych cieląt 257, z których po roku było rewakcy- 
nowanych 28. Sekcje 4 cieląt robił prof. Runge i nie znalazł żadnych 
zmian gruźliczych. W obec tego mamy już koło 500 cieląt szczepio
nych szczepionkami BCG. Jest to materjał nie nadzwyczaj liczny, 
a jednak i on jest wstanie dać odpowiedź na zasadzie sekcji na róż
ne zagadnienia, tyczące się działania szczepionek BCG. Ażeby ten 
materjał sekcyjny w rzeźniach nie przepadał przy szerszej akcji szcze- 
piennej, poźądanem byłoby, ażeby Polski Związek Przeciwgruźliczy, 
wyjednał u odnośnych W ładz polecenie, ażeby sztuki z kolczykiem 
BCG i numerem, znalazłszy się w rzeźniach, były bardzo szczegółowo 
oglądane przez lekarzy weterynarji i miejsca podejrzane wraz z gru
czołami limfatycznemi, gdyby się okazały cokolwiek powiększone 
i chropowate przy przecięciach, przesyłane były do badania bakteri i-



logicznego i mikroskopowego do państwowego Zakładu Higjeny, przy 
którym mogłaby być skoncentrowana cała akcja walki z gruźlica, 
u bydła rogatego. W  ten sposób będzie można zbierać materjał na
ukowy bez ponoszenia nadzwyczajnych kosztóv/. Powinniśmy v/stą- 
pić w ślady A  s s i s a, szczepić i rewakcynować wszystkie cielęta, 
przeznaczone do chowu, a szczegółowe sekcje z chwilą, kiedy dane 
cielę lub krowa znajdą się w rzeźni, oraz odnośne badania bakte
riologiczne, więcej dadzą wyjaśnień i wskazań, niż doświadczenia na 
niewielkiej ilości cieląt, przeprowadzenie których jest bardzo kosz
towne. Doczekaliśmy się już chwili realizowania wyników donio
słych prac C a 1 m e 11 e'a i G u e r i n a, a nie sprawdzania ich.
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Z Polskiego Zvviązku Przeciwgruźliczego.

Dr. M, PROKOPOWICZ - W IERZBOW SKA.

Szczepienia przeciwgruźlicze metodą 
Calmette’a w Warszawie.

S p r a w o z d a n ie  P o l s k i e g o  K o m i t e t a  S z c z e p ie ń * ) .

W  roku 1926 po pojawieniu się w piśmiennictwie szeregu prac 
doświadczalnych i wynikó’w szczepień met, Calmette'a na ludziach, 
zawiązał się w Warszawie Polski Komitet Szczepień, który miał za 
zadanie przeprowadzić badania nad powyższą kwestją na własnym 
niaterjale. Praca ta podjęta została wspólnie z Państwowym Zakła
dem Higjeny, który zajął się stroną doświadczalną, oraz produkcją 
szczepionki, od roku zaś 1927 prace prowadzone są przy współudzia
le Polskiego Związku Przeciwgruźliczego, który objął techniczną stro- 
ł̂ ę organizacji szczepień w Warszawie i na prowincji.

O stopniowem rozwoju akcji szczepień, oraz organizacji pisaliś- 
już kilkakrotnie w naszem piśmie (,,Gruźlica“ 1928 r. Nr. 3, str. 

ISO, 1 9 2 9  Nr, 2, str. 133) dziś podajemy w streszczeniu wyniki obser-

) Streszczenie referatu, wygłoszonego na Zjeździe Lekarzy i Przyrodników 
w Wilnie we wrześniu 1929 r. Referat w całości ogłoszony będzie w Pedjatrji
Polskiej,
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wacyj, dokonywanych na dzieciach szczepionych, w przeciągu 2 'h  
letniego okresu czasu.

Od końca roku 1926 do 1-go sierpnia 1929 zaszczepiono w W ar
szawie 3.634 dzieci, dokładne wiadomości o losie i rozwoju mamy 
odnośnie do 920 dzieci, z tego 272 należało do różnych Stacji Opieki 
nad Niemowlętami, zaś 648 były badane w oddzielnych punktach 
kontrolnych P. Z. P.

Na powyższym materjale oparliśmy nasze badania, oraz sta
raliśmy się znaleźć odpowiedzi na najważniejsze zagadnienia doty
czące tej metody szczepień ochronnych.

Posługując się naszym materjałem staraliśmy się znaleźć od
powiedź na zagadnienie wpływu szczepień na organizm przez zesta
wienie następujących danych;

1) rozwoju dzieci szczepionych,
2) wpływu przebytych chorób na ewent. rozwój gruźlicy,
3) przyczyn śmierci,
4) badań anatomopatologicznych.

1) Chcąc sprawdzić, czy szczepienia nie wywierają wpływu 
ujemnego na rozwój niemowląt szczepionych, porównaliśmy wagę 
dzieci szczepionych z wagą nieszczepionych w tym samym wieku i ży
jących w zbliżonych warunkach materjalnych i higjenicznych. Z po
równania powyższego wynikło, iż dzieci szczepione nie tylko nie po
zostają w tyle w rozwoju w porównaniu z nieszczepionemi, ale w pew
nym stopniu nawet je przewyższają, gdyż stwierdziliśmy wśród nich 
większy odsetek o wadze powyżej normy, mniej zaś dzieci o wadze 
nleodpowiadającej tej normie.

Na podstawie tych danych możemy powiedzieć, że szczepienie 
nie wywiera ujemnego wpływu na rozwój niemowląt.

2) Spostrzeżenia nasze wskazują na to, iż wpływy zewmętrzne, 
jak złe warunki higjeniczne, głodzenie oraz choroby nie są w stanie 
wpłynąć przez osłabienie organizmu na zmianę cechy niezjadliwości 
szczepu BCG- U dzieci źle żywionych, żyjących w bardzo złych wa
runkach higjenicznych, oraz u dzieci które przechodziły różne spra
wy chorobowe nie stwierdziliśmy w żadnym przypadku klinicznych 
objawów gruźlicy (odnosi się to dzieci żyjących w środowiskach przy
puszczalnie zdrowych),

3) Na 648 dzieci szczepionych, o których mamy wiadomości, 
zmarło 62 z różnych przyczyn (zaburzenia przewodu pokarmowego, 
zap, płuc, ropne zap. opon, i t. p.), w tern 6 dzieci, żyjących w środo
wisku gruźliczem, zmarło z powodu gruźlicy.

4) Badania anatomopatologiczne wykonane u 9 dzieci zmar
łych z różnych przyczyn nie wykazały zmian gruźliczych.
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Na podstawie obserwacji powyższych doszliśmy do wniosku, iz 
szczep B, C. G., wprowadzony do organizmu noworodków nie wpły
wa ujemnie na rozwó) dzieci, nie stwierdziliśmy również u żadnych 
z obserwowanych dzieci żyjących w środowisku zdrowem objawów' 
gruźlicy, jako następstwa przeprowadzonego szczepienia.

Ocena wyników szczepień odnośnie do wytwarzanej odporności 
jest niezwykle trudną i wymaga dłuższej jeszcze obserwacji, wnioski 
te bowiem muszą być oparte na porównaniu zapadalności i śmiertel
ności z powodu gruźlicy dzieci szczepionych z nieszczcpionemi, uzy
skania zaś miarodajnego materjału porównawczego jest niezwykle 
trudne.

W  związku z zagadnieniem odporności staraliśmy się stwierdzić, 
czy istnieje nadwrażliwość na tuberkulinę u dzieci szczepionych.

Na podstawie naszego materjału możemy powiedzieć, że u dzie
ci szczepionych stwierdzamy odczyny tuberkulinowe, których cha
rakter nasilenie i częstość zależy od tego, czy dzieci żyją w środo
wisku zdrowem, czy też gruźliczem. Dzieci żyjące w środowisku zdro
wem dają dodatnie odczyny tuberkulinowe met. Pirąueta w 21, 23%  
pizypadków, przyczem odczyny te są o bardzo slabem nasileniu; 
u kilkorga dzieci z ujemnym odczynem Pirąueta robione odczyny 
wśródskórne dały v/ynik dodatni z tuberkuliną w rozcieńczeniu 
i ; 100. Natomiast dzieci, żyjące w środowisku gruźliczem zakaźneni, 
oddziaływują na tuberkulinę silniej i częściej, bo w 69,8% badanych 
przypadków. U dzieci więc szczepionych istnieje niewątpliwie allergja 
tuberkulinowa, jednakowoż o słabszem nasileniu, niż u zakażonych 
piątkami zjadliwemi. Częstość jej stwierdzania zależy od metod ja
kiem! się posługujemy, jakkolwiek stwierdzilimy je metodą naskórną 
jedynie w 21, 23% przyp., to niewątpliwie (jak to w poszczególnych 
p)'zypadkach spostrzegaliśmy) udałoby się ją wykryć częściej stosu
jąc metodę wśródskorną. Z drugiej zaś strony częstsze i silniejsze od
czyny Pirąueta u dzieci żyjących w środowisku gruźliczem wskazują 
fia to, że dzieci te, stykając się z lasecznikiem gruźliczym, ulegają za
każeniu.

Dzieci, żyjące w środov/isku gruźliczem, w liczbie 127 dzielimy 
4 kategorje: 1) żyjące w środowisku osób podejrzanych o gruźlicę, 

/ ’°^Poznaniu nieustalonem, 2) chorych na gruźlicę różnych narzą- 
Gow —  2  wyjątkiem gruźlicy płuc, 3) chorych na gruźlicę płuc nieza- 
.mzną, 4) chorych na gruźlicę płuc zakaźną. Dzieci należące do 3 
pierwszych grup w liczbie 77 żyją i z wyjątkiem jednego (nieznaczne 
pow. gruczołów wnękowych, Pirąuet dodatni) nie wskazują zmian 
tiruźliczych. W  grupie 4-ej liczącej 49 dzieci zachorowało na gruźlicę 
9, z tych troje na postać łagodną, t. i. lymphadenilis colli, infiltrat-o
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perofocalis i scrophulosis, —  5-cioro zmarło na gruźlicę serowacic- 
jącą płuc, jedno na meningitis tbc. Dzieci zmarłe były w styczności 
od urodzenia z chorymi prątkującymi i nie były odosobnione od źró
dła zakażenia, w ciągu okresu niezbędnego dla wytwarzania odpor
ności t. j. 4 tygodnie po urodzeniu, U pozostałych dzieci żyjących 
w środowiska gruźliczem, zarówno z dodatnim jak i z ujemnym od
czynem Pirąueta zmian gruźliczych klinicznie, jak i rentgenologicznie 
nie stwierdzono. Wymienione dzieci liczą obecnie od 4 miesięcy do 
3'/:- lat.

W n i o s k i :

1) Szczepienia przeciwgruźlicze B. C, G. nie wywierają ujem
nego wpływu na rozwój niemowląt szczepionych,

2) Czynniki zewnętrzne, jak złe warunki higjeniczne, nie do
żywianie, choroby bądźto zakaźne, bąź też choroby przewodu pokar
mowego, narządu oddechowego i krzywica nie przyczyniają się do 
zmiany zjadliwości szczepu B. C. G. i nie wywołują gruźlicy u dzieci 
szczepionych.

3) U dzieci szczepionych, żyjących w środowisku przypuszczal
nie zdrowem, nie stwierdzono zmian gruźliczych. Badania anatomo- 
pat. 9 dzieci, zmarłych z różnych przyczyn, zmian gruźliczych nie wy
kazały.

4) Szczepienie wytwarza w organizmie alergję, którą udaje się 
w'ykryć met. Pirąueta w 21,23% dzieci żyjących w środowisku zdro
wem. Odczyny Pirąueta u tych dzieci różnią się co do nasilenia od 
odczynów u dzieci zakażonych zjadliwym prątkiem.

5) Część dzieci szczepionych, żyjących w środowisku gruz i- 
czem, ulega zakażeniu (dodatnie odczyny w 64,86% przypadków) 
i pomimo wczesnego zakażenia nie chorują, lub niektóre zapadają na 
dobrotliwą postać gruźlicy. Wyjątek stanowią przypadki ciężkiej gru
źlicy, spowodowanej wczesnem i silnem zakażeniem (bez izolacji po 
szczepieniu). Szczepienie daje przypuszczalnie względną odporność 
na zachorowanie.

Sprawa odporności nabytej przez te szczepienie nie może być 
jeszcze w tej chwili na podstawie naszego materjału definitywnie 
lozstrzygnięta, a to ze w^zględu na zbyt krótki okres obserwacji nie
przestrzegania we wszystkich przypadkach izolacji poszczepiennej. 
oraz brak miarodajnego materjału porównawczego.

6) Izolacja dziecka zaszczepionego w ciągu określonego przez 
Calmette’a czasu jest niezbędną, jednakowoż praktycznie bardzo 
trudna do przeprowadzenia, szczegó'nie zaś przy szczepieniach ma
sowych.
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Dr. M, Skokowska - RudoHov/a.

Zwalczanie gruźlicy wśród marynarzy 
floty handlowej.

w  cln. 7, 8 i 9 października 1928 r, odbył się w Genewie Il-gi 
Zjazd, poświęcony higjenie i warunkom zdrowotnym marynarki han
dlowej. Zjazd został zorganizowany pod protektoratem norweskie
go Czerwonego Krzyża, Ligi Stowarzyszeń Czerwonego Krzyża, Mię
dzynarodowego Związku Przeciwwenerycznego, Międzynarodowe
go Związku Przeciwgruźliczego i Międzynarodowego Stowarzysze
nia Oficerów Marynarki Handlowej.

Zwalczanie gruźlicy zostało objęte przez następujące referaty;
1) Zwalczanie gruźlicy we flocie handlowej w Hiszpanji —  Dr. Sou- 
to Beavis, delegat Hiszpanji, 2) Zwalczanie gruźlicy we flocie han
dlowej holenderskiej —  raport Komisji Holenderskiego Czerwonego 
Krzyża, 3) Metody społeczno - lekarskie dla zwalczania gruźlicy 
wśród marynarzy w Niemczech —  Prof. Dr. Sonnemann, lekarz por
towy we flocie w Hamburgu, 4) Zwalczanie gruźlicy we flocie han
dlowej w Wielkiej Brytanji —  Dr. W . M. Willoughby, lekarz miejski
m. Londynu, poprzednio lekarz portowy w Londynie, 5) Gruźlica we 
flocie handlowej. 1. Zasady ogólne zapobiegania gruźlicy we flo
cie handlowej. 2. Czy zasady ogólne mogą ulec zmianie na sku 
tek nowych spostrzeżeń klinicznych, etjologicznych i bakteriolo
gicznych, odnoszących się do gruźlicy. 3. Przyszłość społeczna ma
rynarza, chorego na gruźlicę —  Dr. Marcel Clerc, delegat M iędzy
narodowego Stowarzyszenia Oficerów Marynarki Handlowej do Sta
łego Komitetu do spraw zdrowia marynarzy (Liga Czerwonych 
Krzyży).

W  streszczeniu wysunięte postulaty przedstawiają się w nastę
pujący sposób;

Delegat hiszpański (Dr. J, Souto Beavis) stwierdza, źe obecna 
konferencja jest następstwem poprzedniej konferencji, odbytej z ini
cjatywy tych samych czynników w Oslo w r. 1926, a która podkre
śliła konieczność zainteresowania się zdrowiem marynarzy, którzy 
stanowią czynnik łączący kraje, do których należą, z resztą świata 
i współpracują w zdobywaniu bogactw.

Hiszpanja posiada granicę morską długości 1700 mil. W  dn. 1/1 
1928 r. jej flota handlowa liczyła 490 żaglowców i 1223 parowce 
o ogólnej pojemności 1.200.431 tonn, nie licząc jednostek, posiada-
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iących mniej, niż 50 tonn, Z tego 1.067.366 tonn zawierają statki dłu
godystansowe, 48.252 tonn —  rybackie, 9.579— handlowych i 1.808—  
wycieczkowe. Przy pracach i w przemyśle morskim jest zatrudnio
nych przeszło miljon osób, licząc w tern rybaków, wspomaganych 
przez żony i dzieci.

Oficjalnych danych o stanie gruźlicy wśród marynarzy niema, 
wiadomo jednak, że do szpitali w dużych ośrodkach nadmorskich 
są często przyjmowani marynarze chorzy na gruźlicę. W ięc np. szpi
tal w Bilbao przyjął w ciągu 10 lat 74 marynarzy chorych na gru
źlicę.

Co do wpływu różnych czynników na rozwój gruźlicy Dr. Souto 
Beavis zaznacza, że klimat morski jest szkodliwy dla gruźlików, na
tomiast pobyt na pełnem morzu może wpływać nawet leczniczo, co 
się wyraziło w tendencji urządzania pływających sanatorjów. Nao- 
gół może być szkodliwa nagła zmiana klimatu przy przebywaniu 
w ciągu paru dni od klimatu podbiegunowego do zwrotnikowego i od
wrotnie.

Klimat nie przedstawia jednak czynnika najważniejszego. Głó 
wną rolę, zdaniem D-ra Souto Beavis, odgrywają czynniki społecz
ne pośrednie i bezpośrednie.

Jako czynnik bezpośredni występuje rodzaj zajęcia i żeglugi —  
dalekie podróże, żegluga nadbrzeżna, czy rybołóstwo. Więcej gru
źlików spotyka się wśród personelu wielkich statków pasażerskich, 
gdzie higjena nie zawsze idzie w parze z komfortem i na którycti 
podróżują gruźlicy, niż wśród załogi statków rybackich.

Załoga statku dzieli się na personel, pracujący przy maszy
nach, obsługę kuchni, kabin, jadalni i t. p., oraz personel, pracujący 
na pokładzie, na powietrzu, —  marynarze i oficerowie.

Więcej narażeni na zachorowanie na gruźlicę są ci, którzy pra
cują w częściach statku nieprzewietrzanych i ulegają przepraco
waniu.

Do czynników socjalnych pośrednich należy: rodzaj pomiesz
czenia, zajmowanego przez załogę; w ostatniem stuleciu zrobiono 
wielkie postępy w budownictwie okrętowem —  pomieszczenia m ie
szkalne są większe, lepiej oświetlone i przewietrzane. W  Hiszpanji 
przepisy sanitarne zezwalają na zaregestrowanie statku po doko
naniu oględzin i stwierdzeniu, że warunki higjeniczne są odpowied
nie do przeznaczenia statku, szczególną uwagę zwraca się na po
mieszczenia dla pasażerów, załogi, dla przechowania produktów 
spożywczych, wody, towarów i bydła,

Ważnemi czynnikami ponadto są: alkoholizm, choroby wene-
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ryczne (syfilis), szczególnie rozpowszechnione wśród marynarzy, 
i braki w odżywianiu, które marynarze często odczuwają.

Zwalczanie gruźlicy wśród marynarzy wymaga środków zapo
biegawczych. Do tych należą świadectwa zdrowia. W  Hiszpanji każ
dy marynarz musi przedstawić zaświadczenie, że nie jest chory na 
chorobę zaraźliwą. Badanie na gruźlicę jest bardzo skrupulatne, ba
danie bakterjologicznc powtarza się kilkakrotnie. Oględziny lekar
skie są bezpłatne i powtarzają się co roku.

Czynniki, zajmujące się zdrowiem publicznem, idą w kierun
ku wprowadzenia ubezpieczenia przeciwko chorobom wogóle, a gru
źlicy w szczególności, tembardziej, że aparat przeciwgruźliczy nie 
jest wystarczający i składa się z około 15 przychodni, 12 sanatorjów 
i pewnej liczby kolonij dla dzieci szkolnych. Liczba zgonów z gru
źlicy wynosi przeciętnie 50.000 rocznie. Liczba łóżek wynosi zaled
wie 4% koniecznej liczby, kredyt na zwalczanie gruźlicy wynosi za
ledwie 250,000 pesetów (na 21,000.000 mieszkańców). Dość znaczną 
sumę przynoszą ,,dni przeciwgruźlicze" (w samym Madrycie 180,000 
pes.) i ciągnienie loterji państwowej raz do roku, z której dochód jest 
przeznaczony na Czerwony Krzyż, na zwalczanie malarji, trądii 
i gruźlicy.

Zdaniem referenta konieczne jest rozciągnięcie ubezpieczenia 
i na gruźlicę, a także popieranie instylucyj, t. zw. kooperatyw wy
brzeża (Cooperatives du littoral). Spółdzielnie te, mające na celu 
usunięcie pośrednictwa w obrocie produktami rybołówstwa, uży
wają swoich dochodów na rozwój instytucyj opieki społecznej wśród 
rybaków, na dostarczanie pomocy lekarskiej, bezpłatnych lekarstw 
i t. p. i prowadzenie pewnej akcji specjalnej, jak obecnie zwalczanie 
alkoholizmu, a która mogłaby również objąć zwalczanie gruźlicy. 
Oczywiście nie należy zaniedbać żadnego sposobu zwalczania gruźli
cy wśród całego społeczeństwa,

Holandja.

Raport Komisji Holenderskiego Czerwonego Krzyża podaje od
powiedzi na 3 pytania: 1) jakie przepisy higjeny zostały wydane spe
cjalnie dla marynarzy w Holandji, 2) jak wykonywane są oględziny 
lekarskie marynarzy, 3) jakie dane zebrano z ankiety wśród ma
rynarki.

Zostały wydane specjalne przepisy, dotyczące pomieszczenia, 
kiórem rozporządza każdy marynarz na statku na czas spania i po- 
s-łku. Przepisy odnoszą się do położenia, oświetlenia, przewietrzania 
1 urządzeń higjenicznych. Statki pewnej objętości* muszą mieć urzą
dzoną infirmerję, o ile pozostają dłużej, niż 3 dni na pełnem morzu.
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Zgodnie z kodeksem handlowym, niarzynarze mają prawo do odpo
wiedniego utrzymania. Chory marynarz w czasie podróży ma prawo 
do leczenia na koszt statku przy zachowaniu swoich poborów. O ile 
zachodzi konieczność pozostawienia go po drodze, zachowuje on 
prawo do swojej gaży, aż do czasu powrotu do miejsca załadowania. 
Pomoc lekarska nie przysługuje mu, o ile uległ wypadkowi lub cho
robie podczas przebywania na lądzie bez zezwolenia.

Oględziny lekarskie dorosłych przed wstąpieniem do służby 
ograniczają się do badania wzroku i słuchu i to tylko dla kapitana, 
jego zastępcy, maszynisty, palacza i straży okrętowej. Młodzież (od 
14 do 18 lat) podlega przymusowemu badaniu lekarskiemu zgodnie 
z postanowieniami Konwencji Genewskiej, odnoszącemi się do obo
wiązkowego badania młodzieży i dzieci, zatrudnionych na statkach. 
Przepisy są sformułowane pod kątem widzenia higjeny pracy mło
dzieży i dzieci. Istnieje lista chorób wraz z gotowemi orzeczeniami. 
Chory na gruźlicę płuc jest niedopuszczany do służby. Schorzenia 
kości i stawów są uważane za czasową przeszkodę.

Ankieta, rozesłana do 69 kompanij okrętowych, dała następu
jące wyniki; 32 kompanje nadesłały odpowiedzi, z tego w 13 kom- 
panjach kandydaci są poddawani obowiązkowemu badaniu. 6 kom
panij nie podaje łiczby zbadanych. W  pozostałych 7-iu kompanjach, 
zbadano w ciągu 5-io leeia 230.720. osób, z tego 2 kompanje nie po
dają danych określonych, 1 kompanje nie zdyskwalifikowała nikogo, 
jedna —  podaje razem cyfry dla kandydatów i dla marynarzy, 3 po
zostałe kompanje na 92.393 zdyskwalifikowały 139 ludzi. Liczba ta 
nie daje dokładnego obrazu, ponieważ otrzymano ją naskutek pier
wszego wstępnego badania.

Co do marynarzy już będących na służbie otrzymano następu
jące dane: 3 kompanje nie przeprowadziły badań; w 15 nie stwier
dzono wcale gruźlicy, w 10 wykryto 62 przypadki i w jednej 31 przy
padków wśród marynarzy i kandydatów razem.

Opieka nad chorym na gruźlicę marynarzem na statku przed
stawia się następująco: na pytanie odpowiedziało 19 kompanij, z tych 
9 miało możność umieścić chorych w infirmerji lub izolować inaczej 
na statku; tylko 2 kompanje przeprowadziły dezynfekcję pomiesz
czeń, bielizny i pościeli. Opieka dalsza przeefstawia się różnorodnie: 
5 kompanij nie zajmuje się wcale chorym; 3 —  płacą zapomogę 
w ciągu 2 —  6 miesięcy; 4 —  zapewniają pomoc lekarską łub pobyt 
w sanatorjum łub szpitalu; 1 —  daje odpowiednią pracę na lądzie. 
Naogół ankieta wykazała, że duże towarzystwa okrętowe wprowa
dziły badanie lekarskie, inne nie zdają sobie sprawy z ważności ba
dania przed zaciągnięciem na służbę. Opieka nad chorym jest
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względnie dostateczna, natomiast ochrona otoczenia jest niewystar
czająca. Liczba nieprzyjętych do służby z powodu gruźlicy jest nie
znaczna, na co zwrócono uwagę, w rezultacie z pożytkiem dla 
sprawy,

Anglja.

Zdaniem D-ra Willoughby, gruźlica wśród marynarzy floty han
dlowej, jako zagadnienie, istnieje, nie może być jednak uważana za 
chorobę zawodową i wymaga studjów, biorąc pod uwagę ciągłą 
zmianę miejsca pobytu. Wydaje się, że śmiertelność z gruźlicy wśród 
marynarzy jest wyższa, niż wśród innych klas społecznych. Należa
łoby porównywać pewne klasy ludności z grupami marynarzy, po
chodzącymi z tychże klas, należałoby również inne czynniki wziąć 
pod uwagę, jak np, konstytucję i t. p. Grupa marynarzy nie powinna 
również obejmować mechaników, stewardów, techników; nie można 
również porównywać marynarzy floty handlowej, którzy są materja- 
łem niedyscypłinowanym z marynarzami wojskowymi, którzy są 
materjałem dobranym i trzymanym w dyscyplinie. Środki stosowane 
do ogółu ludności są zastosowane do marynarzy. Każdy marynarz, 
przebywający w danej miejscowości z powodu choroby, korzysta 
z tej samej pomocy, co ludność danego okręgu; jest to zastrzeżone 
specjalnym okólnikiem. W portach są specjalne przychodnie dla ma
rynarzy, które kierują chorych na gruźlicę do przychodni specjal
nych, Ponadto istnieją instytucje społeczne pomocy, najważniejszą 
z tych instytucyj jest ,,Towarzystwo Szpitali dla marynarzy", które 
utrzymuje sanatorjum dla marynarzy gruźliczych.

Zastosowanie środków zapobiegawczych wśród marynarzy jest 
trudne, gdyż wogółe nie dbają oni o zdrowie. Badanie lekarskie ma
rynarzy jest dość częste. Należałoby zastosować więcej surowości 
przy badaniu, poprzedzającem załadowanie na okręt.

Niemcy,

Referent stwierdza, że gruźlica wśród marynarzy jest znacznie 
rozpowszechniona. W Niemczech stwierdził to Nocht. Dokładnej 
statystyki gruźlicy wśród marynarzy w Rzeszy niema, gdyż oficjal
na statystyka nie odróżnia marynarzy od reszty społeczeństwa, je
dynie można się oprzeć na obserwacjach w portach. W Hamburgu 
władze sanitarne zaregestrowały od 1908 r. do 1914 wśród załogi 
'^pływających statków 46.000 przypadków chorób wewnętrznych, 
'W' tern 524 gruźlicy (1,14%); od 1925 do 1928 r. —  37.062 przypadki, 

tern 211 gruźlicy (0,57*’/o). To zmniejszenie zależy prawdopodob-
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nie od polepszenia ogólnych warunków higjeny. Statystyka ta obej
muje nietylko statki niemieckie, ale wszystkie, wchodzące do portu.

Ze względu na znaczenie ogólnych przepisów higienicznych 
w rozpowszechnieniu gruźlicy wydane zostały zarządzenia, na pod
stawie których każdy marynarz musi mieć 3V2 m® przestrzeni do 
użytkowania; 3 7 4  —  w razie wyjątkowo dobrego przewietrzenia;
wysokość pomieszczeń powinna wynosić minimum 2 m., a na stat
kach o ogólnej pojemności 2000 m“ —  1,8 m.; powierzchnia V h  
1 ^ 4  m°; na 1 człowieka; powinien być dostateczny dostęp światła 
naturalnego i sztucznego, oraz powietrza. Każdy marynarz powinien 
posiadać oddzielne miejsce do spania o powierzchni najmniej 
1,83 m. X  0,75 m. Pomieszczenia winny być zabezpieczone od w il
goci, gorąca, zapachów nieprzyjemnych i t. p,, dostatecznie ogrzane; 
ściany i sufity olejno malowane na jasno, podłoga łatwa do czysz
czenia, powinny być spluwaczki; czystość winna być zachowana. 
Fozatem przepisy dotyczą urządzeń do prania, mycia się, odżywiania 
załogi, rozkładu pracy. W iek nie powinien być niższy, niż 14 lat; ba
danie lekarskie obowiązuje przed każdą dłuższą podróżą. Jako po
wód do nieprzyjęcia do służby morskiej jest specjalnie podkreślona 
gruźlica. Na statkach powinien znajdować się lokal, przeznaczony na 
infirmerję, i w razie, jeśli statek nie ma lekarza, kapitan lub jeden 
z oficerów wykonywa opiekę sanitarną. W  szkołach morskich higje- 
na jest wykładana przez specjalistów lekarzy i jest jednym z przed
miotów egzaminu na oficera i kapitana. Na każdym statku powinna 
znajdować się książka ,,Podręcznik higjeny statków marynarki han
dlowej". Jest tam szczególnie uwzględniona gruźlica. Na statkach, 
wiozących ponad 100 osób (z załogą), przy dłuższych, niż 6-cio dnio
wych podróżach powinien być lekarz. Leczenie obowiązuje na koszt 
Kasy Ubezpieczeń marynarzy, do której każdy marynarz należy 
i która udziela również zasiłku rodzinie. Pomoc lecznicza trwa 39 
tygodni i może być przedłużona do roku na rekonwalescencję.

Niemcy posiadają sieć przychodni przeciwgruźliczych; 193 sa- 
natorja o 211.136 łóżkach dla dorosłych; 415 sanatorjów dla dzieci 
o 33.000 łóżek; 31 domów dla rekonwalescentów o 1463 łóżkach; 494 
szpitale dla gruźliczych; 200 kolonij i 35 szkół na świeżem powietrzu. 
Ta organizacja oficjalna jest przytem wspomagana przez organizację 
społeczną —  Centralny Komitet Niemiecki do zwalczania gruźlicy. 
Przy takim aparacie zwalczanie gruźlicy może być skuteczne.

W  referacie ogólnym Dr. Clerc stwierdza, że gruźlica wśród 
marynarzy jest zagadnieniem ,które powinno zainteresować higieni
stów wszystkich krajów. Zapobieganie tej chorobie winno być przy
stosowane do specjalnych warunków, w których znajdują się mary-
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Tiarze. O ile wśród załogi statku znajdzie się gruźlik, zakażenie po 
zostałych jest łatwiejsze, niż na lądzie, do czego przyczynia się zwy
kle żle przewietrzane, ciemne i ciasne pomieszczenie, przepracowa
nie, czuwanie nocne, niedostateczne odżywianie, alkoholizm, kiła, 
malarja i t. p,, a także tak częste wśród marynarzy przeziębienie, nie
żyty oskrzeli, zapalenie płuc i grypa.

Dla zapobiegania gruźlicy, należy usunąć te wszystkie przyczy
ny i należy poddać bardzo surowemu badaniu załogę przed załado
waniem i to dla wszystkich kategoryj statków. O ile w czasie podró
ży zostanie stwierdzona gruźlica, chory marynarz powinien być sta
rannie odosobniony; kabiny statku, które przypuszczalnie zajmowali 
chorzy na gruźlicę pasażerowie, powinny być odkażone. Marynarz, 
u którego stwierdzono gruźlicę, nie może powrócić do służby na stat
ku. Należy poprawić warunki życia marynarzy, a więc: pomieszcze
nia, odżywianie, zmniejszyć czas pracy, ulepszyć przewietrzanie, 
ogrzewanie, zainstalować spluwaczki, uczyć higjeny, czystości oso
bistej, zaprowadzić noszenie nieprzemakalnych płaszczy, naświetla
nie słoneczne, ćwiczenia oddechowe. Statek powinien mieć opiekę 
lekarską, pielęgniarską i odpowiednie urządzenia szpitalne.

Klimat morski da się podzielić na klimat morski nadbrzeżny 
i klimat pełnego morza. Ten ostatni charakteryzuje czystość powie
trza, pozbawionego drobnoustrojów, wyjątkowe nasłonecznienie, 
stałość kierunku wiatrów, względna stałość temperatury, ciśnienia 
i wilgotności, atmosfera nasycona elektrycznością, ozonem i jodem. 
Przy brzegu wszystkie te czynniki ulegają znacznym wahaniom. Kli
mat na pełnem morzu naogół dodatnio wpływa na polepszenie stanu 
chorego na gruźlicę. Nie można tego powiedzieć o chorych maryna
rzach, którzy pracując, i to w zamkniętych pomieszczeniach, nie mo
gą korzystać z powietrza i odpoczynku.

Zgodnie z obserwacją angielskiego autora D-ra Dawe, zaka
żenia wśród załogi statku przez osobnika gruźliczego są rzeczą 
rzadką, gruźlica marynarzy jest spowodowana nie powtórnem zaka
żeniem, lecz rozbudzeniem ogniska gruźliczego, już istniejącego, na 
skutek nieodpowiednich warunków; stąd konieczność bardzo ści
słego badania i wyboru kandydatów.

Chorzy na gruźlicę marynarze, winni mieć możność korzystania 
z poradni przeciwgruźliczej; każdy powinien być skierowany do sa- 
natorjum, każdy, po powrocie do zdrowia, powinien mieć zapewnio
ną możność odpowiedniej dla niego pracy.

Streszczając wyniki konferencji, referent stawia następujące 
wnioski:



1 Marynarze powinni być poddani surowemu badaniu lekar
skiemu w celu niedopuszczenia chorych na gruźlicę.

2, Warunki higjeniczne na statkach i warunki życia maryna
rzy winny być maksymalnie ulepszone.

3. Każdy chory na gruźlicę marynarz powinien być usunięty 
od pracy w marynarce i powinien mieć zapewnioną emeryturę.
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Piśmiennictwo Polskie.
Opracowała

Dr. Wanda Kruszewska.

Kaczyński A. i Kruszówna M. Badania nad zawartością iosiolipin w su
rowicy krwi człowieka. Medycyna Warszawska, Nr. 9. Str. 10, r. 1929.

Badania nad zawartością fosfolipin we krwi przeprowadzono w 126 przy
padkach chorobowych ((gruźlica, nowotwory, kiła, choroby zakaźne i t. d.). 
Oznaczanie zawartości fosfolipin w surowicy krwi dokonywano pośrednio przez 
obliczanie w niej ilości fosforu lipinowego. Zawartość cholesteryny obliczano 
metodą Grigauta. Otrzymane dane liczbowe, zestawiono w tablicach. We wnio
skach autorzy zaznaczają, że wartości, otrzymane przez nich, są naogół niższe, 
niż podane przez innych autorów. Zawartość fosfolipin we krwi jest zwiększona 
w kile i niektórych przypadkach nowotworów złośliwych, zmniejszona w cho
robach zakaźnych. W gruźlicy płucnej poziom fosfolipin stoi poniżej przeciętnej 
liczby, w pozapłucnej —  niżej,

M ichaski Z, Materjały do badań nad znaczeniem fosfclipin w zakażeniu 
gruźliczem. Medycyna Nr. 2, 3, 4, 5, r, 1929.

Autor dzieli ciała tłuszczowate na cztery grupy. Omawia własności che
miczne i fizyczne lecytyny, kefaliny i sfingomyeliny; zwraca uwagę na obecność 
tych składników w tkankach roślinnych i zwierzęcych, podaje ich procentową 
zawartość we krwi, mleku i poszczególnych narządach ciała. Ilość fosfolipin 
w ustroju w stanach chorobowych ulega zmianom, lecz, z powodu trudności 
w metodach badania i niedokładnej znajomości budowy chemicznej, zawartość 
tego składnika jest trudna do określenia. Istnieje szereg metod, dla określenia 
zawartości fosfolipin, z których szczegółowo omówiona metoda własna — przez 
wytrącanie fosfolipin chlorkiem kadmu. Autor przeprowadził badania nad za
wartością fosfolipin w płynach jamy brzusznej i jam opłucnowych o różnej etjo- 
łogji; we krwi w schorzeniach ostrych i przewlekłych (30 przypadków); stwier
dził w  niektórych z nich hyperfosfolipemję, w innych hypofosfolipemję. Opie- 
rając się na badaniach szeregu autorów, autor podkreśla, że kwasoodporność la- 
seczników gruźlicy nie zależy od fosfolip n, ani od ciał tłuszczowych, gdyż 
otoczka prątka nie zawiera tych składników. Badania własne nad zawartością 
lipoidów w tkance gruźliczej wykazały obecność ich w tkance, otaczającej ogni- 
sko gruźlicze i w środku ognisk zserowacenia,

Bad ania doświadczalne, przeprowadzone na morskich świnkach, zakaże-



nych gruźlicą, polegały na wstrzykiwaniu im wyciągu z tkanek gruźliczych, lecy
tyny i chlorku kadmu, ścisłej obserwacji przebiegu zakażenia, oraz badania po
śmiertnego padłych zwierząt, W pierwszej grupie doświadczeń (14 świnek) nie 
zauważono łagodzącego wpływu wyciągu z tkanek gruźliczych na przebieg za
każenia, przeciwnie, świnki te padły szybciej, niż zwierzęta kontrolne.

Spostrzeżenia nad przebiegiem zakażenia u świnek (15 świnek), którym 
wstrzyknięto lecytynę, wykazały również przebieg zakażenia złośliwszy i zejście 
śmiertelne szybsze. Znacznie lżejszy przebieg i późniejsze zejście można było 
zauważyć u świnek, którym zastrzykiwano chlorek kadmu. Badania drobnowi- 
dzowe narządów tych świnek wykazały brak zserowacenia i większą skłonność 
do włóknienia.

Na podstawie swych badań autor dochodzi do następujących wniosków, 
1) Ustrój zakażony gruźlicą zmniejsza zawartość fosfolipin w narządach prócz 
wątroby i płuc, w których ilość foslolipin wzrasta, 2) W e krwi zawartość nie
których fosfolipin wzrasta, 3) Ilość fosfolipin w tkankach zdrowych jest większa, 
niż w zakażonych gruźlicą, 4) Fosfolipiny nie posiadają wpływu hamującego na 
zakażenie gruźlicze u ludzi i zwierząt, 5) Szereg doświadczeń wskazuje na szko
dliwy wpływ fosfolipin na przebieg zakażenia, 6) Cholesteryna posiada działanie 
antagonistyczne do fosfolipin, co się zaznacza również w gruźlicy.
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Bogacka E, O bakterjach kwasoodpomych. Medycyna Warszawska Nr, 7, 
str, 12, r, 1929,

Autorka stara się wyodrębnić prątki kwasoodporne z ziemi, nawozu, traw, 
mleka, wydzielin i wydalin ludzkich, Z wymienionych materjałów przyrządza na
lewki i, po zadziałaniu 15% antyforminą, przeprowadza przez szereg pożywek. 
Hodowle, otrzymane w ten sposób, zawierają prątki niekwasoodporne. Dla udo
wodnienia, że prątki te utraciły tylko czasowo kwasoodporność, autorka osiąga 
wzrost pałeczek kwasoodpomych zapomocą przeszczepień na agar z lanoliną. 

Dalszy szereg przeszczelpień pozwala na uzyskanie zcłolności zarodni
kowania, W podobny sposób zostają wyosobnione ziarniki, drożdże i bakterje 
typu dyfteroidów, które pod wpływem antyforminy utraciły kwasoodporność. 
Badania powyższe stwierdzają chwiejność własności kwasoodpomych u szcze
pów, żyjących w nawozie i ziemi. Dla porównania autorka poddaje działaniu an
tyforminy hodowle sztuczne saprofitów kwasoodpomych i stwierdza, że odporność 
ich na antyforminę jest mniejsza, niż szczepów, znajdujących się w warunkach 
naturalnych. Zależnie od warunków, własności kwasoodporne mogą zjawiać się 
1 znikać. Autorka zwraca uwagę na możliwość istnienia postaci niekwasoodpor- 
nych lasecznika gruźlicy,

Kiuszćwna M,, Ligęza L, Wpływ jodku kadmu na gruźlicę doświadczalną 
u świnek morskich i królików. Medycyna Warszawska, Nr, 7, str, 16, r, 1929,

Na podstawie swych badań autorzy stwierdzają, że wstrzykiwanie roz- 
czynów jodku kadmu królikom i świnkom morskim, zakażonym gruźlicą, przy
spiesza zejście śmiertelne zwierzęcia. Zmiany gruźlicze, stwierdzone pośmiertnie, 
-4 rozleglejsze i wyraźniej zaznaczone, niż u zwierząt kontrolnych, które, po 
Zakażeniu gruźlicą, jodku kadmu nie otrzymywały.

Autorzy dochodzą do wniosku, że jodek kadmu nie posiada wpływu ha
mującego na przebieg gruźlicy,

Bogdanowicz J, Porównawcze badania odczynów skórnych Trambusti 
1 Pirąueta, Pedjatrja Polska, T, IX, Z, 3 — 4, str, 166, r, 1929,



Porównawcze badania odczynów skórnych Pirąueta i Trambusti, przepro
wadzone na 225 dzieciach w wieku od lat 2 do 15, doprowadziły do następują
cych wniosków:

1) Próba Trambusti jest równie czułą, jak próba Pirąueta, chociaż ustę
puje pod tyra względem próbie Mantoux.

2) Wykonanie próby jest szybsze i prostsze, stąd dogodniejsze w praktyce
dziecięcej.

Zeyland J. Kilka uwag w sprawie odczynu tuberkulinowego. Nowiny Le
karskie, Z, 14, str, 518, r. 1929.

Dodatni odczyn tubekuliny dowodzi, że w ustroju znajdują się prątki gru
źlicze. Dzieci, szczepione zapomocą B. C, G., również oddziaływują dodatnio na 
tuberkulinę. W obec znacznego rozpowszechnienia szczepień przeiwgrużliczych, 
należy pamiętać, że dodatni odczyn tuberkulinowy u niemowląt, może zależeć' 
od wprowadzenia do ich ustroju prątków BCG, Dla uniknięcia błędów rozpoz
nawczych należy dokładnie przeprowadzić wywiad,

W. Mikułowski, O t. zw. „Phtisis pneumonica morbillosa" u dzieci. Medy
cyna Warszawska, Nr, 8, str, 3, r, 1929.

Powikłania płucne w przebiegu odry pod postacią zapalenia płuc od- 
oskrzełowego lub wysięku opłucnej posiadają, według autora, tło kokluszowe. 
Powinowactwo odry i kokluszu znane jest oddawna i oba te schorzenia często 
występują równocześnie, T, zw, ,,phtisis pneumonica morbiłłosa" franc, autorów 
jest zapaleniem płuc kokłuszowera, które zostało rozbudzone przez zakażenie 
odrą. W przeciwieństwie do ustalonego mniemania, że odra ułatwia rozwój gru
źlicy, autor twierdzi, że pogląd ten jest błędny, natomiast odrze przypi- iąe :dci- 
ność rozbudzenia utajonego kokluszu. Dodatni odczyn Pirąueta nie rozstrzyga 
etjołogji cierpienia, za gruźlicą przemawiałaby jedynie obecność prątków w wy
dalinach łub dodatni wynik szczepienia śwince. Autor załącza szereg obser- 
wacyj chorobowych.

Kucharski T. Wczesne iormy gruźlicy płuc u dcrcstych ze szczególnem 
uwzględnieniem stosunków wcjskcwych. Lekarz Wojskowy Nr, 2 — 3. T, XII. 
R. IX. Str. 130, r, 1928.

Do postaci gruźlicy płuc początkowej, przeoczonej w wielu razach, dzięki 
trudnościom rozpoznawczym, należą t, zw, ogniska Assmana i nacieki okołownę- 
kowe Harmsa i Redeckera, Początek i przebieg choroby, przypominający grypę 
łub inne ostre schorzenia, daje mało objawów klinicznych i fizykalnych, dopiero 
badania laboratoryjne i rentgenologiczne wpływają na właściwe rozpoznanie. 
Autor zwraca uwagę na błędy, wynikające ze zbyt częstego rozpoznawania za
gęszczenia łub nieżytu szczytów płucnych, które nie zawsze są na tle zmian 
gruźliczych. Cztery przypadki gruźlicy płuc pod postacią ognisk podobojczyko- 
wych, podane przez autora, podkreślają konieczność wczesnego ich rozpozna
wania i leczenia. Zdaniem autora, powyższe ogniska powstają na drodze krwio
nośnej u osobników, którzy przebyli dawniej zakażenie prątkami Kocha i, pod- 
wpływem nieodpowiednich warunków, ulegli autoreinfekcji. We wnioskach pod
kreśla się dobrotliwy przebieg nieżytów szczytowych, natomiast groźne następ
stwa wczesnych nacieków, które wymagają szybkiego leczenia sanatoryjnego. 
Zaliczanie chorych na gruźlicę płuc do pewnych kategoryj powinno być usku
tecznione dopiero po przeprowadzeniu odpowiedniego leczenia. Zwalnianie 
z wojska chorych z gruźlicą otwartą jest niehumanitarne i nieekonomiczne 
z punktu widzenia społecznego.
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Przenośny aparat rentgenowsKi.
Od lekkości urządzeń rentgenowskich zależy w pierwszym rzę 

dzie szybkość niesionej pomocy a, co za tern idzie, jej skuteczność 
w nagłych lub ciężkich wypadkach.

Zwłaszcza, jeśli chodzi o djagnostykę w praktyce codziennej, 
odsyłanie w celu dokonania rentgenodjagnozy do specjalnych zakła
dów połączone jest z licznemi niedogodnościami i niebezpieczeń
stwami.

Częstokroć przeniesienie ciężko chorego do pracowni rentge
nowskiej jest wręcz niemożliwe, ponieważ najmniejsze poruszenie 
chorego grozi poważnemi powikłaniami,

W  zakładach klinicznych i w szpitalach bardzo często zachodzi 
konieczność natychmiastowego rozpoznania rentgenowskiego.

Dla tych celów specjalnie ciężka aparatura rentgenowska jest 
zupełnie nieprzydatna, gdyż niezawsze dyżurny lekarz jest w tej 
dziedzinie specjalistą,

Z drugiej strony słaby stosunkowo rozwój rentgenodjagnostyki 
w Polsce szczególnie na prowincji tłomaczy się kosztownością urzą
dzeń dokładnych aparatów rentgenowskich, przeznaczonych do ce
lów rentgenoterapeutycznych. Nawet nie wszystkie miasta powiatowe 
posiadają dziś gabinety rentgenowskie.

Odczuło się zatem potrzebę lekkiego przenośnego aparatu, któ
ryby jednocześnie nie był zbyt kosztowny. Taki aparat został wresz
cie skonstruowany przez Philipsa,

Epokowym wynalazkiem w dziedzinie rentgenologji była lam
pa rentgenowska ,,Metalix“, Najważniejszą zasługą lampy rentge
nowskiej ,,Metalix“ było całkowite zabezpieczenie od szkodliwego 
działania promieni X zarówno pacjenta jak i lekarza. Dzięki temu le
karz obsługujący aparat zupełnie swobodnie mógł wykonywać wszyst
kie nieodzowne manipulacje.

Dalszy rozwój rentgenotechniki przyniósł djagnostyce zupełnie 
nowy aparat do zdjęć rentgenograficznych i prześwietlań. Aparat ten 
posiada poza właściwościami lampy ,,Metalix“ te jeszcze zalety, że 
bezwzględnie zabezpiecza również od możliwości porażenia prądem 
wysokiego napięcia.



Jest to pierwszy na rynku światowym aparat rentgenowski łat
wo przenośny, którego obsługa nie wymaga żadnego fachowego wy
szkolenia. Jedynym przyrządem regulacyjnym w tym aparacie jest 
czasomierz.

Wszystkie te przyrządy prócz transformatora mieszczą się 
w skórzanej walizce,

Waga transformatora, zaopatrzonego w wygodną rękojeść, wy
nosi zaledwie 20 kg; waga pozostałych akcesorji wraz z walizką o wy
miarach 10 X  50 cm —  15 kg.

Najważniejsze jest to, że przy tak małej wadze umożliwiającej 
łatwe przenoszenie aparatu przez jedną osobę, aparat „Metalix" jest 
skonstruowany w ten sposób, że zużywa podczas działania małą ilość 
prądu, więc może być stosowany do każdego kontaktu sieci prądu 
zmiennego.

Aparat ,,Metalix'‘ może być stosowany bez dodatkowych in 
slalacyj we wszystkich miejscowościach, posiadających sieć prądu 
zmiennego od 110 —  120 V.

W  miejscowościach pozbawionych elektryczności dla urucho
mienia aparatury należy zastosować mały przenośny agregat benzy
nowy; w tych miejscowościach, gdzie istnieje wyłącznie sieć prądu 
stałego, niezbędnie jest użycie przetwornicy dla otrzymania prądu 
zmiennego.
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Tyszka K. W sprawie gruźlicy wśród młodzieży szkół wyższych we Lwo
wie i jej zwalczania. Polska Gazeta Lekarska Nr, 32, str. 598, r. 1929

W krótkim zarysie podany stan walki z gruźlicą wśród młodzieży akade
mickiej we Lwowie, Działalność przeciwgruźlicza spoczywa w rękach t, zw, 
„Opieki zdrowotnej” , która prowadzi przychodnie, przeprowadza okresowe ba
dania, umieszcza chorych w uzdrowiskach i szpitalach, kontroluje stan zdrowia 
w'stępujących i powracających do domów akademickich, prowadzi statystykę za
chorowań wśród młodzieży, Z zestawień, podanych przez ,,Opiekę Zdrowotną” 
wynika, że chorzy na gruźlicę stanowią dość znaczny odsetek. Dla zapobieżenia 
szerzeniu się gruźlicy, powyższa organizacja stara się wprowadzić następujące 
przepisy, regulujące życie akademickie, 1) Nieprzyjmowanie do szkół akademic
kich chorych na gruźlicę, jako niebezpiecznych dla otoczenia, 2) Konieczność okre
sowych badań mieszkańców domów akademickich i usuwanie urzymusowe chorych 
na cięższe postaci gruźlicy płuc, 3) Zezwolenie senatom na nieprzyjmowanie w la
tach następnych chorych akademików, których stan jest niebezpieczny dla oto
czenia, Pozatem wzywa się do przeprowadzenia szeregu higjenicznych urządzeń 
w salach wykładowych, pracowniach i domach akademickich. Po przeprowadze
niu powyższych ustaw walka z gruźlicą będzie znacznie ułatwioną i zachorowal
ność wśród młodzeży zmniejszy się.

Carewicz H. Przyczynek do techniki prześwietlań i zdjęć szczytów płuc
nych, Lekarz Wojskowy Nr, 1, T, XI, R, IX, Str, 30, r, 1928,

Dla uzyskania możliwie dużego pola szczytu płucnego, należy wykonywać 
prześwietlenie w pozycji przodozgięcia tułowia i tyłopochylcnia głowy. Wyrazi
stość obrazu otrzymuje się, oglądając szczyty w fazie wydechu.
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Chodkowski K, Przyczynek do anatomicznej postaci gruźlicy jelit. Medy
cyna Warszawska, Nr. 9, str. 7, r, 1929.

Autor podaje przypadek pierwotnej gruźlicy jelit, w której zmiany anato- 
mopatologiczne występują pod rzadko spotykaną postacią guzków i tworów po- 
łipowatych, oraz blizny po owrzodzeniu pierwotnem. Charakter zmian wskazuje 
na zakażenie ustroju prątkiem perlicy.

Secher K, Leczenie wewnętrznej gruźlicy sanokryzyną. Medycyna Praktycz
na. Z. 5 — 6, r. 1929.

Opierając się na wynikach leczniczych, otrzymanych zapomocą sanokry- 
zyny w gruźlicy doświadczalnej, autor stosuje ten lek w gruźlicy płuc, opłucnej 
i gruczołów śródpiersia. Działanie sanokryzyny, według Sechera, polega na wy
wołaniu odczynu w ognisku gruźliczem, któremu towarzyszy uwalnianie się ja
dów gruźliczych. Odczyn posanokryzynowy występuje silniej w postaciach gru
źlicy wysiękowej niż włóknistej, dając objawy miejscowych zaostrzeń, wzniesienie 
ciepłoty, rumienie łub białkomocz. Powikłania te mają zależeć od uwalniania się 
jadów gruźliczych i należy walczyć z niemi zapomocą surowicy. Autor odrzuca 
twierdzenie, że rumienie lub białkomocz są następstwem zatrucia solami złota. 
Leczenie sanokryzyną rozpoczyna od dawki nie mniejszej, niż 0,01 gr. na kg, wagi. 
Dawki następne autor szybko zwiększa, dochodząc do 0,0167 gr, na 1 kg. wagi. 
Jeżeli sprawa chorobowa nie jest rozległa, dawkowanie rozpoczyna się od 0,5 gr,, 

 ̂  ̂ J dniach przechodzi do 0,75 gr,, następnie 1,0 gr,, przerwy pozostają nie
uzsze, niż 5 — 6 dni. Ogółem chory otrzymuje 5 — 6 łub 8 — 10 zastrzyków,

U 190 chorych, leczonych sanokryzyną, osiągnięto zupełne wyzdrowienie 
(64 przypadki gruźlicy płuc nieprątkiijącc, 9 prątkujące, 70 przypad, zapaleni.a
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opłucnej, 14 __ gruczoły śródpiersia, 13 przyp, — dzieci poniżej łat 15). Stan zdro
wia 69 chorych uległ poprawie (48 przyp, grużłicy płuc prątkującej, 8 — nieprąt- 
kującej, 6 przyp. w stanie bardzo ciężkim, 3 — zapalenia opłucnej, 4 — dzieci). 
Pogorszenie otrzymano u 63 chorych.

Wskazania do leczenia obejmują wszystkie przypadki gruźlicy płuc, gdzie 
niema wyniszczenia. Leczenie sanokryzyną zapałenia wysiękowego opłucnej da
je wyleczenie i skraca okres choroby, W gruźlicy gruczołów autor otrzymał wy
niki dobre, w gruźlicy skóry i chirurgicznej wyników dodatnich nie miał.

Wywiady, przeprowadzone po okresie I1/2 —• 4'/2-letnim o 95 chorych 
z kategorji wyłeczonych, wykazały, że 10-ciu uległo nawrotowi choroby, o pozo
stałych wiadomości brak,

Witkowska I. Wyniki łeczenia grużłicy płuc preparatem złota „Sanocri- 
sin” . Nowiny Lekarskie, Z, 11, str. 437, r, 1929,

Autorka podaje wyniki leczenia sanocrisiną 85 chorych na gruźlicę płuc 
(36 kobiet, 49 mężczyzn). Znaczną poprawę otrzymano u 16 chorych, średnią — 
u 50, 19-tu chorych pozostało bez poprawy. Po ukończeniu leczenia 17-tu cho
rych, t, j, 21,7% straciło prątki w plwocinie, Z powikłań, zauważono przemija
jący białkomocz, zaburzenia ze strony serca i jelit.

Hehel D. Tuberkulina i leczenie niektórych postaci gruźlicy tuberkułin:;.
Polska Gazeta Lekarska Nr. 31, str. 577, r. 1929.

W pierwszej części szczegółowo omówione działanie tuberkuliny na ustrój 
ludzki dotknięty gruźlicą. Tuberkulina posiada własności swoiste i stosowanie 
jej wymaga dużej ostrożności i umiejętności. Leczenie tuberkułiną posiada swych 
zwolenników i przeciwników. Autor zaznacza, że tylko pewne postacie gruźlicy 
nadają się do leczenia tuberkulina. Opierając się na podziale gruźlicy płuc według 
Neumanna, wylicza postaci kliniczne, które, przy odpowiedniem dawkowaniu środ
ka, ulegają poprawie. Autor stosował tuberkulinę z wynikiem pomyślnym u 40% 
chorych, leczonych w przychodni przeciwgruźliczej Tozu. Wstrzykiwania tuberku
liny dokonywane co 4 dni, zaczynając od rozcieńczenia 1 ; 1,000.000, W zakoń
czeniu podano kilka .spostrzeżeń, gdzie kilkumiesięzne leczenie dało wynik po
myślny,

Karwacki L., Niemyski A, Cztery wypadki gruźliczego zapałenia opon 
mózgowych, leczone Aurosanem. Lekarz Wojskowy, T. Xł, Nr, 5, r, 1928,

Autorzy podają cztery przypadki gruźliczego zapalenia opon mózgowych 
całkowicie uleczone zapomocą aurosanu. W trzech przypadkach obraz kliniczny 
gruźliczego zapalenia opon mózgowych był potwierdzony przez wykrycie prąt
ków kwasoodpornych w płynie mózgowo-rdzeniowym. Aurosan stosowano do
żylnie w dawkach od 0,1 do 0.25 gr, kilkakrotnie w ciągu choroby i doustnie po 
0.1 gr. 3 razy dziennie. Powikłań nie zauważono. Zdaniem autorów, działanie 
aurosanu ma polegać na bezpośredniem w'pływie na prątki, które ulegają roz
padowi i tracą kwasoodporność. Zapalenie gruźlicze opon mózgowych może być 
uleczone zapomocą aurosanu tylko wtedy, gdy śrdek ten jest zastosowany nie- 
poźniej, niż w 6 7 dniu choroby, Do leczenia nadają się przypadki niepowi-
kłane zmianami gruźliczemi w innych narządach,

Wilczyński Cz. Aeroiagja i odma sztuczna w świetle spostrzeżeń własnych. 
Polska Gazeta Lekarska Nr. 33 — 34, Str, 612, r. 1929.

Autor zwraca uwagę na skłonność chorych na gruźlicę płuc do aerofagji, 
którą stara się objaśnić suchym odczynem górnych dróg oddechowych, pobudza-



jącyra do częstych ruchów połykowych. Nagromadzenie powietrza w żołądku 
j okrężnicy wpływa na uniesienie przepony łewej ku górze, zmieniając położenie 
narządów klatki piersiowej. Zjawisko powyższe występuje częściej i łatwiej 
u osób astenicznych z łatwo przesuwałnem sercem.

Według autora, stan taki ułatwia występowanie duszności, a nawet wstrzą
su podczas leczenia odmą sztuczną,

Żołędziowski Z. W sprawie leczenia gruźlicy oka promieniami Roentgena.
Lekarz Wojskowy Nr. 1, T. X. R, VIII, str, 24, r. 1927,

Autor podaje dwa przypadki gruźlicy rogówki i tęczówki leczone promie
niami Roentgena z wynikiem dodatnim. Dla uniknięcia powikłań ze strony zmian 
w ciśnieniu wewnątrzgałkowem, konieczne jest ścisłe i umiejętne dawkowanie, 
oraz stała obserwacja chorego.

— 43 —

Piśmiennictwo obce.
Ogólne. Walka z gruźlicą, Epidemjologja, Statystyka.

G, Fcrestier. Ubezpieczenia społeczne we Francji a gruźlica. (Les assur 
rances sociałes en France et la tubercułose), Revue de Phtisiołogie, Nr, 3, str, 
232 — 254, 1929 r.

Pracę swą autor poświęca rozważaniu roli, jak,a w walce z gruźlicą przy
padnie w udziale tworzącym się obecnie we Francji ubezpieczeniom społecznym, 
Prawo o ubezpieczeniach społecznych musi być, według autora, prawem zdrowia 
publicznego, a zapobieganie chorobie należy do najważniejszych zadań instytucyj 
ubezpieczeniowych. Wszelkie inne postępowanie łatwo prowadzić może do za
chwiania równowagi budżetowej i z tego choćby względu, jak wykazał przykład 
innych państw, musi być odrzucone. Ponieważ największą klęską społeczną jest 
gruźlica, kasy ubezpieczeniowe w swoim własnym interesie muszą się zająć jej 
zwalczaniem. Dla osiągnięcia tego celu konieczna jest współpraca z przychodniami 
przeciwgruźliczemi, które oddać mogą cenne przysługi w takich sprawach, jak 
rozpoznanie wątpliwych przypadków, wybór chorych do odpowiedniego leczenia 
* t- d. Niestety, nowe ustawodawstwo francuskie, dotyczące ubezpieczeń spo
łecznych, nie wspomina o współpracy z instytucjami przeciwgruźliczemi; autor 
jest zdania przeto, że komitet narodowy do walki z gruźlicą, oraz zarząd kas cho
rych, same powinny dążyć do porozumienia i opracować projekt wspólnej dzia
łalności kas chorych z przychodniami przeciwgruźliczemi. Na tej drodze możliwy 
byłby dalszy rozkwit działalności przyhodni przeciwgruźliczych oraz szereg za
dań, mających cele zapobiegawcze na względzie, łatwiejszy do spełnienia; od- 
'vrotnie, brak łączności obydwu tych instytucyj musi się odbić ujemnie na cało
kształcie pracy, wywołując zamieszanie i powiększając niepotrzebne wydatki.

od względem szpitalnictwa Kasy Chorych chwilowo nie są w możności dokonać 
^lelkich i pożądanych reform; wiadomo bowiem, jak dotkliwie odczuwa się brak 
ożek szpitalnych; potrzeba na to nowych ustaw, normujących obecne stosunki 

szpitalnictwie, oraz kapitałów dla budowy nowych szpitali. Mogą natomiast 
Rasy Chorych przyczynić się do utrzymania istniejących i do otwierania nowych



sanatorjćw dla chorych na gruźlicę. Rozpatrując obecne prawodawstwo francuskie 
o ubezpieczeniach społecznych, autor zarzuca mu wiele błędów i niedomówień; 
jako wzorowe uważa jedynie ubezpieczenia społeczne w Alzacji i Lotaryngji; jest 
jednak zdania, że system ubezpieczeń społecznych, nawet niezupełnie doskonały, 
zapewniając łeczenie szerokim masom i opiekę w razie niezdołności do pracy, 
przyczynia się do posunięcia naprzód sprawy walki z gruźlicą.

Dr. I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa).
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Georges Guinon. Gruźlica a służba wojskowa. W nawiązaniu do projektu 
prawa. (Tubercułose et scryice militaire. A propos d'une proposition de loi). Re- 
vue de Phtisiologie, Nr. 3, str. 220 — 232, 1929 r.

Autor występuje w swej pracy z krytyką projektu prawa, według którego 
wszyscy poborowi uznani za niezdolnych do służby wojskowej naskutek gruźlicy, 
mają być leczeni na koszt władz wojskowych. Twórcą tego projektu jest Justyn 
Godart, senator, dawny podsekretarz stanu służby zdrowia wojskowego, Godart 
jest zdania, że urzeczywistnienie tego projektu sprowadza się do zamiany koszar 
wojskowych na sanatorja wojskowe. W swej krytyce na ów projekt prawa, autor 
wychodzi z założenia, źe do władz wojskowych zarówno w czasie wojny, jak 
i podczas pokoju należy obowiązek obrony kraju, wałka z gruźlicą i klęskami 
społecznemi wogółe jest zadaniem ministerstwa zdrowia. Autor z kolei rozpatruje 
poszczególne punkty nowego projektu prawa i żadnego z nich nie pozostawia bez 
zarzutów. A  więc przedewszystkiem sprawa wyboru tych, którzy mają ulec 
przymusowemu leczeniu. J, Godart mówi o poborowych ,,dotkniętych, podejrza
nych łub zagrożonych gruźlicą", Zwłasza dwie ostatnie kategorje chorych pod 
względem klinicznym nastręczyć mogą duże wątpliwości. Co do chorych, do
tkniętych gruźlicą, to przyjmowanie do sanatorjów wojskowych jedynie lekko 
chorych nie rozwiązuje z punktu widzenia społecznego zagadnienia walki z gru
źlicą, gdyż najbardziej zaraźliwi pozostawieni są swemu losowi. Jednoroczny zaś 
pobyt w sanatorjum, nawet dla lżej chorych, ma znaczenie raczej wychowawcze 
niż lecznicze; cel ten z powodzeniem mogą spełniać przychodnie przeciwgruźłi 
cze, gdyby zachowaną była odpowiednia łączność z organizacjami wojskowemi 
Zamiana koszar na zakłady lecznicze jest czysto teoretyczna i w rzeczywistości 
pochłonęłaby olbrzymie sumy; trudności mogą wyniknąć także skutkiem tego, 
że niewszystkie gminy zgodziłyby się na bliskie sąsiedztwo sanatorjów. Porusza
na przez Godarta sprawa odszkodowań pieniężnych, trudna jest do ustalenia 
w przypadkach gruźlicy i łatwo prowadziłaby do nadużyć. Do projektu Justyna 
Godarta akademja lekarska odniosła się z wielką ostrożnością; a więc naprzód 
wyznaczono komisję do szczegółowego rozpatrzenia tego projektu; następnie zaś 
akademja uchwaliła, aby każdemu poborowemu, który otrzymał zwolnienie, czy 
też odroczenie od służby wojskowej naskutek gruźlicy, zapewnić możność lecze
nia w zakładach już istniejących łub dla tego celu nowootworzonych.

Dr, I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa),

Pr. Emile Sergent i F, Gouin (asystentka społeczna). Gruźlica a wychodź- 
ctwo ludności wiejskiej do miast. (La tubercułose et ła desertion des campagnes), 
Revue de Phtisiologie, Nr, 3, str, 209 — 219, 1929 r.

Autorzy zwracają uwagę na to, że większość chorych na gruźlicę w szpi
talach paryskich stanowią ludzie, pochodzący ze wsi, którzy z tych czy innych 
względów przywędrowali do miasta. Dane liczbowe, jakie autorzy przytaczają, są 
następujące; na 261 gruźlików, leczonych na jednym z oddziałów szpitalnych



w ciągu ostatnich miesięcy 1928 r„ tylko 104 chorych pochodziło z Paryża, reszta, 
w liczbie 154, byli to wychodźcy ze wsi. Z porównania obu płci wynika, że ko
biety w latach od 20 do 30 roku życia częściej, niż mężczyźni, zapadają na gru
źlicę; fakt ten autorzy tłumaczą wyczerpaniem fizycznem, jakie pociąga za sobą 
życie płciowe kobiety; zwłaszcza u kobiet ze wsi przewaga zachorowalności na gru
źlicę w tym okresie życia jest wybitnie zaznaczona. Po 40 roku życia stosunki 
zmieniają się na odwrotne, mianowicie gruźlica u mężczyzn jest częstsza, niż 
u kobiet; przytem liczbowo mężczyźni, będącymi stałymi mieszkańcami miast, gó
rują nad przybyszami ze wsi. Czynnikami, ułatwiającymi rozwój gruźlicy w tym 
okresie, są, według autorów, alkoholizm i choroby weneryczne. Czas wystąpienia 
gruźlicy u osobników, przybyłych ze wsi do miasta, bywa różny; u ludzi młodych 
już w ciągu pierwszych dwuch lat od przyjazdu ze wsi gruźlica się rozwija; dru
gie zaostrzenie giuźlicy występuje po 5 latach; zdarza się także, że gruźlicą, 
skrycie przebiegająca, ujawnia się dopiero po wieloletnim pobycie w mieście. 
Z kolei autorzy zastanawiają się nad tern, jaki rodzaj pracy najbardziej sprzyja 
rozwojowi gruźlicy. Co do mężczyzn, to największy odsetek chorych na gruźlicę 
stanowią rękodzielnicy i robotnicy wykwalifikowani. Wśród kobiet ze wsi najczę
ściej spostrzegano gruźlicę u służących; stałe natomiast mieszkanki większych 
miast, pracujące jako krawcowe i modystki, szczególnie łatwo ulegają 
gruźlicy. Masowe opuszczanie wsi przez ubogą ludność nietylko zagra
ża życiu samych wychodźców, lecz także kryje w sobie niebezpieczeństwo 
szerzenia gruźlicy wśród ludności wiejskiej; ciężko chorzy bowiem, naskutek 
utraty zarobkowania w mieście powracają na wieś, gdzie przez wiele lat stają się 
rozsadnikiem zakażenia gruźliczego. Trzy czynniki, według autorów, skłaniają 
ludność wiejską do szukania pracy w mieście; 1. nadzeja osiągnięcia lepszych za
robków, 2. fałszywe przekonanie, że praca w mieście jest lżejsza, i 3, dążenie do 
poznania przyjemności i rozrywek wielkiego miasta. Dla przeciwdziałania maso
wemu napływowi ludności wiejskiej do miast, autorzy radzą podnieść warunki 
materjalne i moralne bytu robotnika na roli; zapomocą propagandy we właści- 
wem świetle przedstawić życie ubogiej ludności miejskiej; dogodność środków 
komunikacyjnych wyzyskać w ten sposób, aby udostępnić mieszkańcom wsi po
znanie większych miast; wreszcie zachęcić młodych łudzi, po odbyciu ćwiczeń 
wojskowych, do powrotu na wieś, ułatwiając zapomocą pieniężnych zapomóg 
nabycie kawałka gruntu.

Dr, I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa),
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S, A. Petrofi: Szczepienie zapobiegawcze bakterjami BCG (bacilłus Cal- 
crette - Guerin), jego wartość i bezpieczeństwo w świetle nowego krytycznego 
rozbioru. (A new analysis of the value and safety of protectiwe immunisation 
"'ith BCG (Bacilłus Calmette - Guęr in) ), The American Review of Tuberculosis, 

XX,, September 1929,
W swojej pracy autor streszcza najważniejsze doniesienia z literatury świa- 

-owej, dotyczące szczepień ochronnych BCG, Szczepionka składa się z żyjącej, 
rozcieńczonej hodowli bakteryj gruźliczych pochodzenia bydlęcej^o, Wbrew wy
nikom i doświadczeniom Calmettea i innych, stwierdzających niejadowitość szcze
pionki BCG dla świnek morskich, królików i bydła, autor widział w pojedyn
czych przypadkach po szczepieniach BCG szybko postępującą j^ruźlicę u zwie- 

prowadzącą do zejścia zwierzęcia, l^rzeszczepianie z oj|nisk chorobowych 
dawało wyniki dodatnie. Również udało się Petroffowi powiększyć jadowitość 

akteryj w następujący sposób; 1} przez szybkie przeprowadzenie przez zwierzę-



ta i podskórne szczepienie zwierząt, które powtarzał Petroff co 4 do 6 ty;4odni. 
2) Przez dłuższe hodowanie prątków na kombinowanem podłożu alkałicznem, oraz 
przez przeszczepianie ich na nowe podłoże co 2 tygodnie. 3) Przez hodowanie 
bakteryj na podłożach, zawierających 10% antiserum. 4) Zapomocą dyssocjacji 
prątków na typ ,,R" i ,,S." — Jak wynika z najnowszych badań, typ ,,R" nie jest 
jadowity dla zwierząt i nie powoduje gruźlicy postępowej. Typ ,,S" natomiast 
jest chorobotwórczy dla wieiząt. ,,R" rośnie najlepiej na podłożach kwaśnych, 
,,S" na podłożach alkalicznych.

Naogół stwierdził autor, iż zapomocą szczepień BCG można osiągnąć lekki 
stopień odporności, lecz ta odporność nie jest większa, niż po zaszczepieniu prąt
ków gruźliczych zabitych ciepłotą. Odporność po szczepieniu trwa krótko, wpro
wadzanie zaś do ustroju bakteryj BCG nie jest całkowicie pozbawione niebezpie
czeństwa. Zbyt duże zaufanie w stosunku do szczepień Całmettea może nam da: 
fałszywe poczucie pewności i bezpieczeństwa względem gruźlicy, co może po
ciągnąć za sobą zaniedbanie innych podstawowych zasad higjeny, W końcu autor 
zapytuje, czy należy okupić niewielki stopień odporności po szczepieniach BCG 
zakażeniem całej rasy? Petroff zresztą jest zdania, iż ten sam stopień odporności, 
jaki daje szczepienie BCG, można osiągnąć również zapomocą mieszanek za
bitych bakteryj.

Dr, B o ż e n a  K o k a l  j-K o w a l e w s k a  (Warszawa),

— 46 —

Dr. A, E, Lewy. Wyniki szczepień pizeciwgruźliczych u 43 noworodków.
(Resultats de la yaccination par le BCG de 43 nouyeau - nes). Revue de Phtisio- 
logie. Nr. 3, str, 255 — 260, 1929 r.

Autor, będący zwolennikiem szczepień przeciwgruźliczych metodą Cal- 
metta stosował od 5 lat szczepionkę BCG u wszystkich noworodków, które 
przeszły przez jego ręce, nie oszczędzając nawet wcześniaków. Tą drogą zaszcze
pił 130 dzieci i nigdy żadnych objawów ubocznych nie spostrzegał; ze wszystkie- 
rni dziećmi szczepionemi utrzymywał łączność w ciągu pierwszego miesiąca po 
szczepieniu, 43 z nich obserwował do chwili ukończenia 1 roku życia; przyby- 
v/anie na wadze, oraz ogólny rozwój dzieci w tym czasie odbywały się zupełnie 
prawidłowo. Autor ma zamiar nadal systematycznie szczepienia za pomocą BCG 
stosować.

Dr. I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa).

Camille Kereszturi: Doustne podawanie szczepionki BCG u dzieci z mi.a- 
sta New - York. (Orał yaccination with BCG on human beings in New-York City). 
The American Reyiew of Tuberculosis, Vol, XX; September, 1929.

Szczepionka Calmette-Guęrina zawiera żyjące, mało jadowite bakterje 
typu bydlęcego, hodowane na podłożu glicerynowym z dodatkiem żółci. Szcze
pionkę należy podawać doustnie w trzech dawkach w odstępach 48 godzinnych, 
w ciągu pierwszych 10 dni po urodzeniu. Każda dawka składa się z 10 mgm nie- 
ususzonych bakteryj w 2 cm  ̂ fizjologicznego rozczynu soli kuchennej, Naogół 
autor zastosował szczepionkę BCG w ciągu 2 lat u 183 dzieci, przyczem stwier
dził, iż metoda doustnego podawania szczepionki nadaje się naskutek swojej 
prostoty szczególnie u dzieci. Szczepienia BCG są dosyć nieszkodliwe, nie po
wodują podniesienia ciepłoty, zaburzeń żołądkowych lub innego widocznego od
czynu. Autorowi natomiast nie udało się ustalić ani stopień odporności, osiągnię
tej po szczepionkach BCG, ani prawdopodobny okres trwania tej odporności 
u dzieci szczepionych.

Dr, B o ż e n a  K o k a l  j-K o w a l e w s k a  (Warszawa),



W. A. Lubaiski, O losie szczepionki BCG w ustroju, (Ueber das Schicksal 
des „BCG“ im Organismus), Zertschrift f. Tuberkulose, Bd. 53, H. 5, str, 427 — 
43:.

Czas pobytu prątków BCG w ustroju zwierząt doświadczalnych po wpro
wadzeniu niezbyt dużych dawek trwa przeciętnie 6 — 8 miesięcy. Prątki BCG 
w ustroju poczęści ulegają rozpadowi na ziarenka kwasoodporne, poczęści zo
stają wydalone przez przewód pokarmowy.

Nie obserwowano ani bakterjolizy ani lipolizy. Odporność nabyta po za
szczepieniu niemowląt trwa rok. Szczepienie jest bezpieczne, dzięki szybkiemu 
wydalaniu prątków i ich niszczeniu przez ustrój.

Dr, N, B e r d o (Warszawa).
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A. Dietrich. Udział P. von Baumgartena w badaniach nad gruźlicą. (Paul 
von Baumgartens Anteil au der Tuberkuloseforschung). Zeitschrift f. Tuberkulose, 
Bd, 53, H. 2, str. 128 — 135.

Autor omawia wartość prac Baumgartena w gruźlicy, w szczególności do
tyczących zarazka gruźliczego, działania tuberkuliny, szerzenia się i dróg za
każenia gruźlicą zwierzęcą a ludzką,

W końcu przytoczony spis prac, ogłoszonych drukiem.
Dr, N, B e r  d o  (Warszawa),

Walter W, Lec: Epidemjclcgja gruźlicy, dawniej i dziś. (The epidemiology 
of tuberculosis, past and present.). The American Review o ' Tuberculosis, Vol, 
XX,, September 1929.

W pracy swej autor rozpatruje krytycznie cyfry, oznaczające śmiertelność 
na gruźlicę w Stanach Zjednoczonych za okres od 1920 roku do 1925 roku włącz
nie). Dane te dotyczą około 90 miljonów ludności białej i 7 miljonów ludności 
kolorowej,

Naogół zachowywała się śmiertelność na gruźlicę u białej ludności w sto
sunku do zgonów czarnej ludności jak 1 ; 2 i 1 ; 5, zależnie od grup wiekowych 
i klas społecznych. Dzieci białych rodziców częściej umierały na zapalenie opon 
mózgowych, niż na gruźlicę płuc, W rasie murzyńskiej natomiast śmiertelność 
z powodu gruźlicy płuc zajmuje czołowe miejsce i przewyższa znacznie we wszy
stkich grupach wiekowych ilość zgonów z powodu innych postaci gruźlicy. Umie
ralność dzieci murzyńskich na gruźlicę jest większa, niż białych. Co się zaś tyczy 
śmiertelności spowodowanej gruźliczem zapaleniem opon mózgowych, jest ona 
mniej więcej jednakowa u obu ras do 10 roku żyia.

W stanie Massachusetts wzrosła znacznie śmiertelność z powodu gruźlicy 
w czasie wojny światowej od 1914 do 1918 oku. Wzrost śmiertelności u mężczyzn 
zaznaczył się już w 1915 r., u kobiet w 1917 roku. W stanie New-York City na
tomiast śmiertelność z powodu gruźlicy W czasie wielkiej wojny wzrosła tylko 
nieznacznie u mężczyzn w wieku od 19 do 25 lat, dosyć znacznie zaś u kobiet 

tym samym wieku. tTniieralność z powodu fjruźlicy jelit wykazuje stopniowy 
-'Padek od 1912 roku, W ciąt|u ostatnich 30 lat (począwszy od 1865 r,) obniżyła 

o 95% śmiertelność z powodu <|ruźlicy u dzieci poniżej 5 lat* czemu przy- 
czyciło się (głównie zmniejszenie się gruźlicy pomiędzy młodemi matkami. Zmniej
szenie się jiruźlicy u dzisiejszych dzieci spowoduje znowuż znaczną redukcję Zc\- 

a.żeń u matek przyszłego pokolenia, O ile śmiertelność z powodu f^ruźlicy niQ 
znueni się w przyszłości, będzie ona wynosiła w 1970 r. 10 na lOO.COO ludności, 
czyh będzie się równać śmiertelności z powodu błonicy obecnie.

Dr, B o ż e n a  K o k a l  j-K o w a l e w s k a  (Warszawa),
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G. Liebermeister, Newe zapatrywania na rozwój gruźlicy płuc i ich znacze
nie dla walki z gruźlicą. (De neuen Auschauungcn iiber die Entwicklung der Lun- 
genplitisie und die Auswirkungen aaf die praktische Tiiberkulosebckampfung). 
Zcitschrift f. Tuberkulose, Bd. 53, H, 1. Str, 97 — 102,

Autor omawia łagodną, nie wymagającą bezpośredniego leczenia gruźlicę 
szczytów i złośliwe suchoty wierzchołkowe; nacieki podobojczykowe, mające 
skłonność do szerzenia się i wymagająe natychmiastowego leczenia, Naogół — 
zebranie danych, znanych z piśmiennictwa.

D r. N, B e r d o  (Warszawa),

B. Papanikclau. Denga a gruźlica płuc. Dengue8eber und Lungentuberku- 
losc, Zeitschrift f, Tuberkulose, Bd, 53. H. 2, str, 107 — 111, .

Autor na podstawie obserwowanej epidemji gorączki dengi opisuje jej 
przebieg i w'pływ na gruźlicę płuc.

Pomimo zmniejszenia sił odpornościowych, nie zauważono ujemnego wpływu 
epidemji na gruźlicę płuc,

W przypadkach z wyleczoną gruźlicą lub ze skłonnością do zaciekania gru
źlicy, jak również i w przypadkach z jednostronną odmą sztuczną, gdzie ucisk 
był dostateczny — nie stwierdzono pogorszenia sprawy gruźliczej po przebytej 
chorobie,

U ozdrowieńców nie notowano ani razu wystąpienia ostrej postępującej 
gruźlicy.

D r, N. B e r d o  (Warszawa).

H. Braeuning i Margarete Neumann. Los dzieci, mieszkających z krewny
mi z gruźlicą otwartą, a wpływ lekarza. (Das Schicksał der Kinder, die mit einem 
offentubcrkulosen Yeiwandten die Wohnung teilen und seine Beeinflussung durch 
den Arzt), Zeitschri't f. Tuberkulose, Bd. 53. H. 5. 1929, str. 385 —  427,

Dzieci, pochodzące z rodzin z otwartą gruźlicą, umierają częściej, niź inne 
dzieci, gdyż przeciętnie 2,4 — 30 razy więcej, zależnie od wieku. Największa 
umieralność tych dzieci przypada na pierwszy rok życia i między 11 — 20 r. ź. 
Stopieri niebezpieczeństwa dla dzieci zależy przedewszystkiem od źródła zaka
żenia i warunków zdrowotnych mieszkania.

Jak dużą rolę odgrywa usposobienie wrodzone do gruźlicy, narazie trudno 
określić, Z danych statystycznych wynika, że dzieci gruźlików, po śmierci ojca 
lub wyzdrowieniu jednego z rodziców, zapadają na gruźlicę częściej, niź inne 
znajdujące się w tych samych warunkach społecznych. Środkami zapobiegaw- 
czemi i uświadamianiem można zmniejszyć umierałność dzieci rodzin gruźliczych 
(szczepienie ochronne, wzmacnianie ustroju dzieci, przebywanie w zakładach 
na świeżem powietrzu etc,). Dla otrzymania prawdziwej liczby zachowań dzieci 
rodzin gruźliczych należałoby je badać systematycznie; w wieku między 3 — 12 
r, ż,, jeden dwa razy do roku, w pierwszych dwóch łatach życia i między 14 — 
25 przynajmniej 3 — 4 razy do roku.

Dr, N. B e r d o  (Warszawa),

Bakterjologja, Fizjologja, Patologja.

S. V . Stubenrauch. W  sprawie badania prątków w plwocinie w ,,ciemnem 
pclu“ . (Zur Frage des Bazillennachweis im tuberkulosen Sputum mittels der Dun- 
kelfełd - Methode). Zeitschrift f .Tuberkulose. Bd, 53, H, 2, str. 122 —  124,

Autor badał 55 plwocin sposobem, zaproponowanym przez E. Iloffmann-r.
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Preparaty plwociny były barwione fuksyną karbolową i kwasem pikrino- 
wym, następnie oglądane w tak zw, ,,cicmnem polu" (do mikroskopu dołączają się 
specjalne kondensatory światła).

Wnioski: znajdywanie prątków Kocha w plwocinie tym sposobem jest łat
we, prątki są lepiej dostrzegalne, niż przy badaniu zwykłem, badanie jest mniej 
męczące i zabiera mało czasu; możliw'ość omyłek jest mniejsza, niż. zwykle.

Dr. N, B e r  d o  (Warszawa).

Pref, Dr. Wolfgang Weichardt. Badania nad pizesączem z wyciągu prąt
ków gruźliczych. (Ueber die Untersuchung von Filtraten aus Tuberkelbazillenaus- 
gangsmaterial). Zeitschrift f, Tuberkulose. Bd. 53, H, 1, str, 8 — 11,

Badano wyciąg organicznych substancyj prątków Kocha (według Tomar- 
kina). Celem określenia działania wyciągu autor badał wpływ jego na komórki, 
różne zarazki i na izolowane ,,serce zmęczone"', Narazie jedyny wniosek, że wy- 
ciąg z prątków Kocha zachowuje się inaczej, niż podobne wyciągi z innych drob
noustrojów, np, zarazka błonicy.

Dr, N. B e r d o (Warszawa).

B. L^nge i K, W. Clauberg. Badania nad przesączałnością zarazka gruźli
czego. (Yersuche iiber die Filtrierbarkeit des Tuberkelbazillus). Zeitschrift f, Tu
berkulose. Bd, 53. H. 1, str. 1 — 8,

Doświadczenia autorów dotyczyły 24 plwocin, 4 czystych hodowli prątków 
i 6 mieszanin z dotkniętych gruźlicą narządów świnek morskich. Po wprowadze
niu zwierzętom przesączu z powyższego materjału, tylko 3 razy znaleziono prąt
ki kwasoodporne, w 5 zaś przypadkach, pomimo, że pierwsze szczepienie wy
padło ujemnie, następne przeszczepienie dało wynik dodatni.

Po rozpatrzeniu różnych możliwości technicznych, źródeł omyłek __ au
torzy uważają, że ich badania nie są dostateczne dla wykazania istnienia zarazka 
przesączalnego w gruźlicy, ponieważ cząsteczki prątków mogą dostawać się do 
przesączu, odradzając się całkowicie w ustroju zwierząt doświadczalnych.

Dla rozstrzygnięcia kwestji potrzebne są dalsze badania.
Dr, N, B e r d o (Warszawa).

Denes Kanócz, Zaczyn łipolityczny, wydobyty z płuc świnek morskich i je 
go działanie na prątek gruźlicy. (Das aus Meerschweinchenlunge gewonnene fett- 
spaltende Ferment und dessen Wirkung auf den Tuberkelbazillus), Zeitschrift f. 
Tuberkulose. Bd, 53. H. 2, str, 124 __ 128.

Z płuc zdrowych świnek morskich można otrzymać specjalnym sposobem 
zaczyn, rozszczepiający tłuszcze. Pod wpływem tego zaczynu prątki Kocha tracą 
otoczkę tłuszczową, — wprowadzone zaś w tym stanie do ustroju świnek mor
skich nie powodowały ciężkiej gruźlicy.

Dr, N, B o r d o  (Warszawa),

Heinz Zain, Koncentracja jenów wodorowych we krwi gruźliczych króli
ków. (Die Wasserstoffionenkonzentration im Blute tuberkulóser Kaninchen, 
Zeitchrift f, Tuberkulose, Bd, 53, H, 3, 1929, str, 215 __ 227,

Badano krew królików zdrowych i zakażonych gruźlicą na pH. Autor 
stwierdza, że u królików, nawet z ciężką gruźlicą, liczby pH krwi są w granicach 
prawidłowych, sięgając zwykle w przypadkach ciężkich dolnej granicy normy 
tylko w jednym przypadku lekkiej gruźlicy pH było nieco poniżej normy.

D r, N. B e r d o (Warszawa),
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Franz Loben i Klaus Glaum. Znaczenie odczynów odchylenia dopełniacza 
według Besredki i Klopstcck - Neuberg’a dla określenia pewnych stanów aller- 
gicznych. (Die Yerwertbarkeit, der Komplcinentableukungsreaktionen nach Bes- 
redka und Klopstock — Neuberg bci der Beurteilung gewisser allcrgischer Zn- 
slande), Zeitschrift f. Tuberkulose, Bd, 53. H, 1, str, 32 —■ 38.

U ludzi zdrowych i w przypadkach gruźlicy klinicznie i biologicznie nie
czynnej, odczyny wypadają ujemnie. W okiesie trzeciorzędowym allergji, w przy
padkach przewlekłej gruźlicy płuc z powikłaniami (powtarzające się suche zapa
lenie opłucnej, gruźlica krtani i przerostu pokarmowego) odczyny wypadają do
datnio. W okresie U, według Rankego (nacieki zapalne, wysiękowe zapalenie 
opłucnej pochodzenia gruźliczego i gruźlica chirurgiczna) — odczyny wypadają 
równie często dodatnio, jak i ujemnie.

Znaczenie rozpoznawcze odczynów nic jest duże. Nieco większe może być 
ich znaczenie w rokowaniu, zwłaszcza, jeżeli idą w parze z innemi danemi kli-

D r. N. B e r d o  (Warszawa).nicznemi.

A. Calmette. Wrażliwość na tuberkulinę a odporność na gruźlicę. (Tuber- 
kulinallergie und Tuberkuloseimmunitat). Zeitschrift f. Tuberkulose. Bd. 53. H. 3, 
str. 193 — 198.

Odporność na gruźlicę, a wrażliwość na tuberkulinę, są to dwa różne stany 
ustroju zakażonego prątkiem Kocha lub BCG.

Autor przytacza dane kliniczne i doświadczalne, według których może 
istnieć odporność ustroju dotkniętego gruźlicą, bez wrażliwości na tuberkulinę, 
W niektórych przypadkach wrażliwość na tuberkulinę może być jedynym dowo
dem przedostania się prątków gruźliczych do ustroju, jak to ma miejsce u szcze
pionych BCG, Dr, N, B e r d o  (Warszawa),

L. M. Model i E. F. Sidelnikowa. O biolcgicznem uczynnieniu tłuszczów 
prątków gruźliczych. (Ueber die biologische Reaktiritat der Tuberkelbacillenfet- 
te). Zeitschriff f, Tuberkulose, Bd, 53, H. 3, str, 227 — 234.

Tcorja Mucha o częściach składowych tłuszczu prątków gruźliczych po
winna być poddana rewizji.

Należy badać osobno odczyn biologiczny wosku i osobno lipoidów (fosfo- 
lipoidów) prątków.

Wosk, pozbawiony fosfolipoidów, nie powoduje żadnego odczynu (w wa
runkach stosowania śródskórnego u dzieci uczulonych), natomiast grupa fostoli- 
poidów posiada zdolność wywoływania odczynu biologicznego.

Dr. N. B e r d o  (Warszawa),

John W. Flinn i Rcbert S. Flinn; Obraz białych krwinek, jako środek po
mocniczy w rokowaniu i leczeniu gruźlicy pluć. (The leukocytic picture oi the 
blood as an aid in the prognosis and treatement of pulmonary tubcrculosis). The 
American Review of Tuberculosis, Vol, XX„ September 1929,

W 1928 r. autorzy zbadali obraz biały^ch krwinek pod względem ilościo
wym i jakościowym w 1000 przypadkach gruźlicy płuc, W niepowikłanych przy
padkach gruźlicy czynnej znajdowali oni przy polepszeniu stanu chorego wzroit 
limfocytów z obniżeniem odsetkowem monocytów, W przypadkach z pogorsze
niem stosunek był odwrotny. Zmniejszenie się ilości limfocytów z równoczesnym 
wzrostem ciałek obojętnochłonnych wskazuje na postępowanie zmian w płucach. 
Przy stosunku odwrotnym należy oczekiwać polepszenie zmian w płucach. Wnio
ski, oparte na badaniu obrazów^ krwi, w znacznym stopniu ułatwiają postawieni,.- J
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odpowiedniego rokowania i są pomocne w leczeniu ” ruźlicy płuc. Stały wzrost 
monocytów, przy normalnej lub zmniejszonej liczbie limfocytów, wskazuje na roz
szerzenie łub zaostrzenie się procesu gruźliczego, albo też na występowanie po
wikłań pozapłucnych. Wysoki odsetek obojętnochłonnych przemawia za spraw.  ̂
wysiękową. Przy stałem zwiększaniu się ilości ciałek obojętnochłonnych należy 
przypuszczać zaostrzenie lub rozszerzenie się procesu wysiękowego. Wysoki 
odsetek limfocytów występuje najczęściej przy gojeniu się zmian w płucach. Stały 
wzrost limfocytów wskazuje na wzmożone dążenie do gojenia się zmian w płu
cach. Pozatem autorzy odnieśli wrażenie, jakoby postępowanie zmian w płucach 
najpierw zaznaczało się w obrazie krwi, poczem dopiero w obrazie radjologicz- 
nym i fizykalnym płuc.

Dr. B o ż e n a  K o k a l j - K o w a ł e w s k a  (Warszawa).

E, M, Medłar: Ocena odczynu leukocytowego w krwi w przypadkach gru
źlicy płuc. (An evaluation of the leucocytic reaction in the błood as found in cases 
of tuberculosis). The American Revicw of Tuberculosis, Vol. XX., September 
1929. -  »

Autor prowadził badania nad zachowaniem się ilościowem i jakościowem 
białych ciałek krwi u chorych gruźliczych, począwszy od 1926 roku. Spostrzeże
nia jego dotyczą w sumie 120 przypadków, u których badanie krwi było wyko
nywane co tydzień w ciągu szeregu miesięcy lub nawet lat. Autor wykonał 
w tymże czasie przeszło 10.000 obrazów krwi. Naogół Medlar nie znalazł w obra
zie białych ciałek odczynu charakterystycznego dla gruźlicy pluć. Obraz białych 
krwinek nie nadaje się przeto do celów djagnostycznych. Przed przystąpieniem 
do tłumaczenia obrazu białych kiwinek należy ściśle ustalić kliniczne rozpozna
nie gruźlicy i rozległość zmian w płucach. Często odczyn białych ciałek odpo
wiada klinicznemu stanowi choroby. W przypadkach zaś, gdzie nie można wy
kryć żadnej zależności między obrazem białych krwinek a klinicznym stanem 
choroby, autor skłonny był raczej uważać obraz krwi za ściślejszy wyraz danego 
procesu, niż inne objawy kliniczne. Obraz białych ciałek nie wskazuje bezpo
średnio na umiejscowienie i rozległość zmian płucych. Badanie krwi należy po
wtarzać w krótkich odstępach czasu, by móc uchwycić najlżejsze wahania 
w przebiegu choroby. Każdy rodzaj komórek należy rozpatrywać z punktu wi
dzenia jego roli w patogenezie gruźlicy. I tak komórki obojętnochłonne odgry
wają pierwszorzędną rolę w tworzeniu się ropni i wrzodów gruźliczych. Ciałka 
jednojądrzaste są głównemi składnikami przy tworzeniu się nowych gruzelków. 
Limfocyty przewmżają przy gojeniu się zmian gruźliczych. Natomiast rola ciałek 
kwaso- i zasadochłonnych w gruźlicy dotychczas jeszcze nie jest ustalona.

Dr, B o ż e n a  K o k a l j - K o w a ł e w s k a  (Warszawa).

Stern Kaufmann, O obniżeniu ciepłoty ciała przed i w czasie miesiączki, 
zwłaszcza w gruźlicy, (Ueber pra-und intramenstruelle Temperatursenkungen 
besonders bei Tuberkulose), Zeitschrift f, Tuberkulose. Bd, 53. H, 2, str, 112—121.

U 159 kobiet, z których 70 było gruźliczych, obserwowano zachowanie się 
krzywej ciepłoty ciała przed i w czasie miesiączki (277 miesiączek),

W większości przypadków, zwłaszcza u gruźłiczek, zauważono obniżenie się 
ciepłoty ciała przed miesiączką (na 4 — 3 dni) i podnoszenie się jej w czasie 
krwawienia. Dr, N. B e r d o  (Warszawa)

R. Ginsberg i R. Pewsner. Przemiana węglowodanowa w gruźlicy płuc.
(Kohlenhydratstoffwechscl bei der Lungentuberkulosc). Zeitschrift 1. Tuberkulo
se. Bd, 53, H, 1, str, 38 — 43.
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U 70 'iiużlików badano przemianę węglowodanową, określając zawartość 
cukru we krwi naczczo i po podaniu 60 gr. cukru.

W ciężkich przypadkach "ruźlicy płuc były wyraźne zaburzenia w prze
mianie węślowodonow'ej, polecające na tein, że naczczo ilość cukru we krw'i była 
zwiększona. Zachowanie się krzywej ilości cukru we krwi po spożyciu 60 a,', 
cukru również wwkazywało odchylenia od normy. Z zachowania się tej krzywej 
można było .sądzić o ciężkości przypadku i lirupie konstytucjonalnej, do której 
chory należał.

Powyższe zaburzenia, zdaniem autorów, są pochodzenia nie wątrobowego, 
lecz świadczą o niedomodze aparatu insulinow-eijo trzustki.

Dr. N. B e r d o  (Warszawa).

Sophie Griiner. Związek między gruźlicą płuc a schorzeniami tarczycy.
(Die Beziehungen zwischen Lungentuberkulose und den Erkrankungen der Thy- 
eoidea). Zeitschrift f. Tuberkulose. Bd. 53. H. 4, str. 319 — 326.

Materjał autorki składa się z 1040 obserwacyj, z których około */;, gruźlicy.
Szczegółowe rozpatrywanie powyższych obserwacyj, daje autorce możność 

w'nioskow'ać, żc wole, choroba Bazedowa, Bazedowoid i wagotorja spotyka się 
nie o wiele częściej u gruźlików, niż u osobników niedotkniętych gruźlicą. Szcze
gólnie często obserw'owano je (choroby tarczycy) u kobiet w okresie dojrzałości 
płciowej.

Uderzająco często obserwowano współistnienie powyższych schorzeń tar
czycy z łekkiemi postaciami gruźlicy płuc.

Dr. N. B e r d o  (Warszawa).

Klinika. Leczenie.
Hełlmuth Kniippel, Znaczenie brcnchografji w rozpoznawaniu różniczko- 

wem gruźlicy i iczstrzeni oskrzelowych w górnych płatach. (Die Bedeutung der 
Bronchographie fiir die Differentialdiagnose ,,Oberlappentuberkulose‘‘ oder Bron- 
chiectasien im Oberlappen). Zeitschrilt f. Tuberkulose. Bd. 53. H. 4, str. 299 — 394.

Gruźlica i rozstrzenie oskrzeli, umiejscowione w górnych płatach płuc mogą 
dawać bardzo podobne objawy. W tych przypadkach bodaj jedynym czynnikiem 
rozpoznawczym jest bronchografja. Autor opisuje kilka własnych przypadków, 
uzupełniając obserwacje zdjęciami rentgenologicznemi.

Dr. N. B e r d o  (Warszawa).

Hełlmuth Siegel, Wdechanie wapna sposobem Lex-Zeyena w gruźlicy płuc.
(Kalkinhalation bei Lungentuberkulose nach dem System Lex-Zeyen). Zeitschrift 
f. Tuberkulose. Bd. 53. H. 3, str. 206 — 214.

Stosowano u 20 chorych na gruźlicę płuc w II i III okresie wdechanie mie
szaniny gipsu i wapna palonego (CaSO) -)_ CaO) sposobem Lex-Zeyena.

U 13 osób leczenia wkrótce zaniechano z powodu silnego podrażnienia 
dróg oddechowych lub z powodu pogorszenia się gruźlicy krtani (3 osoby). U po
zostałych 7 osób stosowano wdechania wapna przez czas dłuższy (od 5 tygodni do 
7 miesięcy). W połowie przypadków stwierdzono dodatni wptyw leczenia. Po
gorszenia stanu płuc nie zauważono. Przejściowo występowało podrażnienie gar
dzieli i błony śluzowej oskrzeli. Dr. N. B e r d o  (Warszawa).

F. Becker. Dożylne stosowanie wapna w gruźlicy płuc. (Die intravcnósc 
Kalkbehandlung der Lungentuberkulose). Zeitschrift f. Tuberkulose. Bd. 53. 11. 3, 

str. 198 — 206.



Podane wyniki stosowania wapna u 78 choiych z różnemi postaciami gru
źlicy, nie nadających się do leczenia chinir_aicznc5>u, obserwowanych w ciąUu 
2'j-i lat,

U 59 osób stwierdzono polepszenie, u 16 stan bez zmiany, 3 — nie znosiły 
wapna.

Polepszenie polecało przedewszystkicm na poprawie stanu ogólnego cho
rych, zmniejszeniu kaszlu i plwociny, ustępowaniu mwłości i wymiotów, na zwol
nieniu opadania czerwonych ciałek krw’i a, głównie, na dodatnim wpływie na psy
chikę ciężko chorych.

Autor nic zauważył wpływu hamującego stosowanego wapna na tworze
nie się wysięków w odmie sztucznej.

D i.- N. B e r d o  (Warszawa).

L. E. Walbum. Leczenie solami metali, (Metallsalztherapie). Zeitschrilt f, 
Tubcrkulose, Bd. 53 ,11, 4, str. 292 — 299.

Niniejsza praca jest zakończeniem badań, rozpoczętych przez autora 
w 1925 r,, celem ustalenia działania soli metali na króliki z gruźlicą doświadczalną.

Zwierzęta były zakażane C,C001 mgr, prątków gruźliczych normalnej zjadli- 
wości. W 33 dni po zakażeniu, kiedy zjawiała się gorączka i inne objawy zaka
żenia gruźliczego, zaczynano stosowanie soli różnych metali w różnych dawkach, 
wybierając optymalną dawkę metalu dla każdego zwierzęcia,

Tym sposobem zbadano 42 metale, z których tylko Kadiniurn i Mangan wy
wierały wyraźny w’plyw' leczniczy na gruźlicę, inne 8 (Ceiium, Barium, Alumi
nium, Lauton, Molibden, Platyna, Nikel i Samarium), wykazały słabe działanie! 
reszta zaś metali była bez wpływu na rozwój gruźlicy u zwierząt doświadczalnych.

Dr, N. B.e r d o (Warszawa).

E, Homann. Badania nad Hełpiną w gruźlicy płuc. (Erbhrungen mit Helpin 
bei Lungentuberkulose), Zeitschrilt f. Tuberkuloce. Bd, 53, H, 1, str, 28-32.

W 49 przypadkach przeważnie ciężkiej gruźlicy płuc autor stosował pre
parat lipoidowy .,Helpin", wstrzykując domięśniowo l'j., — 2 cm  ̂ co 2 dni, 
przeciętnie 25 razy.

Bezpośredniego wpływu na samą chorobę nie zauważono, W większości 
przypadków stwierdzono polepszenie samopoczucia, przybytek na wadze, zmniej
szenie ilości plwociny, spadek ciepłoty ciała, poprawę łaknienia i t, p.

Żadnych powikłań lub działania ubocznego nie było.
Dr, N, B e r d o  (Warszawa).

B, H, Vcs. Leczenie pracą w gruźlicy płuc. (Arbeitstherapie bei der Lungen
tuberkulose). Zeitschrilt 1. Tubcrkulose. Bd. 53. H, 1, str, 11 —  20,

Omówione są podstawy i znaczenie leczenia pracą w gruźlicy płuc, z po
daniem odpowiednich wskazówek.

Dla wykonania praktycznego niezbędnem jest założenie przy uzdrowiskach 
rożnych warsztatów^ pracy, jak; warsztaty ślusarskie, krawieckie, zecerskie, intro
ligatorskie, praca w polu i ogrodzie etc. Stosując leczenie pracą w sanatorjum 
"r odpowiednich w'aiunkach, autor otrzymał wyniki zahęcające.

Dr. N. B e r d o  (Warszawa).

L. Diimer i S, Spirc, Leczenie gruźlicy płuc za pomocą ebustronnej edmy 
sztucznej, (Die Behandlung der Lungentuberkulose mit doppclscitigom Pneumo- 
torax), Zeitschrilt 1. 'ITibcrkulose, Bd, 53. H, 5. 1929, str, 431 — 437.

Na podstawie 16 przypadków- obu.stronncj odmy sztucznej autor uważa ten
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zabie;4 za wykonalny w warunkach klinicznych, osiągając u chorych znaczne po
lepszenie, II niektórych nawet odzyskanie zdolności do pracy.

Postępując ostrożnie można w znacznym stopniu uniknąć powikłań, zwła
szcza tak oroźnycli, jak dołączenie r,ię odmy samoistnej.

Dr, N, B e r d o (Warszawm),

W. Bochm und M, Puhr. W kwestji obustronnej odmy sztucznej. (Zur 
Kasuistik des Pneumotorax bilateralis). Zcitschrift f, Tubcrkulosc. Bd, 53, H. 4, 
str, 307 —  319.

Rozróżniają dwie postacie odmy obustronnej: typ A (kiedy do już istnieją
cej odmy jednostronnej dołącza się odma z drugiej strony) i typ B (z po,vodu 
zmian obustronnych jednoczesnych mniej-więcej jednocześnie się stosuje ucisk 
na obydwa płuca). Wpływ obustronnej odmy sztucznej bywa często zbawienny: 
przedewszystkiem obniża się ciepłota, znikają objawy zatrucia gruźliczego; zau
ważono większą skłonność do bliznowacenia w' płucach, poprawę stanu ogólnego, 
zwiększenie zdolności do pracy, znikanie prątków, nawet kliniczne wyzdrowie
nie, Niebezpieczeństwo powikłań jest znacznie większe, niż w odmie jednostronnej 
(zapaść, dołączanie się odmy samoistnej, pęknięcie blisko opłucnej leżącej jamy, 
duszność etc,),

Czas trwania różny — zależy przedewszystkiem od obserwacji klinicznej 
i możliwości techniczngeo wykonania odmy.

Dr. N. B e r d o (Warszawa),

B. Papanikcłau, Znaczenie ciśnienia śiódcptucnego w ostrym okresie wy
sięków surowiczych w odmie sztucznej. (Die Rolle des intrapleuralen Druckes 
im akut-entziindlichen Stadium der serosen Exsudate des kiinstlichen Pneumo- 
torax). Zeitschrilt f, Tuberkulose. Bd. 5 3, H, 5. 1929, str, 438 — 449,

W ostrym okresie wysięków surowiczych w odmie sztucznej autor zauwa
żył stosunek między ciśnieniem w opłucnej a nasileniem się objawów wysięko
wych, polegający na tern, że dodatniemu ciśnieniu w opłucnej zwykle towarzy
szą objawy kliniczne bardzo gwałtowne; i odwrotnie, gdy objawy kliniczne w y
sięku są nieznaczne — w tych przypadkach w opłucnej jest ciśnienie ujemne. 
Regułując ciśnienie w opłucnej możemy zmniejszyć nasilenie objawów i szybkie 
cofnięcie się okresu ostrego. Dr. N. B e r d o (Warszawa),

F. Cardis i D. Michetti. O pizeważme dobrotliwej postaci samoistnej odmy 
sztucznej, (Ueber die meist gutartit^e Form des Spontanpneiimothorax). ZcitschriU 
f. Tuberkulose. Bd. 53. H, 4, str, 304 — 306,

Autorzy omawiają pracę Zinna i W. Sieberta pod tym samym tytułem.
Sami są zdania, że mechanizm podobnej odmy samoistnej jest następujący: 

blizna j^ruźlicza przez zw'ężenie końcowet^o oskrzelika daje początek zanikowo- 
rozedmowemu pęcherzowi, w którym łatwo może dojść do zwiększenia ciśnienia 
i pęknięcia, co pown îduje powstanie odmy samoistnej o przebiegu zwykle dobro-

Dr. N. B e r d o  (W arszaw'a).

Jessen, Torakcplastyka a poród, (Thorakoplastik und Geburl), Zeitschrift 
f- Tuberkulose. Bd, 53. H. 3, str. 214.

Opis przypadku z jednostronną gruźlicą płuc, którym z powodu zrostów 
zastosowano wycięcie żeber (z początku dolnych, w roku później — górnych).

W 4 lata po zabiegu chora w'yszła zamąż, w' 5 —  urodziła szczęśliwie zdro
we dziecko, które autor obserwuje od l-^  ̂ roku.

Dr, N, B o r d o  (Warszawa),



z Polskiego Związku Przeciwgruźliczego
VII Miądzynarcdowy Zjazd Przeciwgruźliczy w Oslo.

Polski Związek Przeciwgruźliczy podaje do wdadomości, że VII-y Zjazd 
Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego odbędzie się w roku bieżącym 
w Oslo w terminie od 12 do 15 sierpnia pod przewodnictwem Prof. Frólicha, Pre'- 
zesa Norweskiego Związku Przeciwgruźliczego.

Posiedzenia odbywać się będą w salach Uniwersytetu w Oslo.
Miejsce uroczystego otwarcia Zjazdu będzie podane w następnym komu

nikacie.
Program prac Zjazdu.

Poniedziałek, dn, 11 sierpnia 1930 r. — godz. 10 rano.
Posiedzenie Komitetu Wykonawczego Międzynarodowego Związku Prze

ciwgruźliczego.
Wtorek, dn. 12 sierpnia — godz. 10 rano.

Posiedzenie Zarządu Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego. 
Godz. 12 w poi. Uroczyste otwarcie Zjazdu.

Środa, dn. 13 sierpnia — od godz. 8 m. 30 do 12 m. 30.
Referat na temat biologiczny;

„Szczepienia ochronne przeciwgruźlicze metodą B. C. G.“ . Reierent głó
wny; Profesor A. Calmctte z Paryża.

10 koreferatów wygłoszonych przez 10 mówców, zaproszonych przez Komi
tet Wykonawczy Międzynarodowego Związku Przeciw-gruźliczego,

Środa, od godz. 15 do 17 po pot.
Dyskusja ogólna.

Czwartek, dn. 14 sierpnia — od godz. 8 m. 39 rano do 12 m. 30 w poi.
Referat na temat kliniczny;
,,Torakoplastyka w leczeniu gruźlicy płuc". Referent główny: Profesor 

Buli z Oslo.
10 koreferatów j. w.

Czwartek, od godz. 15 do 17 po pot.
Dyskusja ogólna.

Piątek, dn. 15 sierpnia — od godz. 8 m. 30 do 12 m. 30 w poi.
Referat na temat społeczny:
„Szkolenie w zakresie walki z gruźlicą studentów" medycyny i lekarzy". 
Referent główny; Prolcsor His z Berlina.
10 koreferatów j. wo 

Piątek, od godz. 15 do 17 po poł.
Dy.skusja ogólna.

Regulamin pesiedzenia.
Referenci główni i koreferenci z poszczególnych Związków' narodowych są 

zaproszeni przez Komitet Wykonawczy Związku Międzynarodowego na wnioski 
poszczególnych Zwdązków lub Rządów.

Każdy z głównych referentów ma zarezerwowane 30 minut na wyjaśnienia 
do swego rcferalti. Koreferenci będą rozporządzać 13 minutami każdy.

Po wygłoszeniu referatów otwarta będzie wolna dyskusja pomiędzy wyzna
czonymi koreferentami.

Posiedzenia popotudnio^ee będą zarczerwo^cane dla dyskusji ogólnej, do-
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stępnej dla wszystkich członków Międzynarodowego Związku, oraz członków 
Zjazdu, zgłoszonych przez Związki narodowe, albo odnośne Rządy.

Stosownie do liczby zapisanych mówców, czas przemówień może być 
ograniczony do 5 minut.

Zgłoszenia do dyskusji po-południowej winny być zgłaszane za pośredni
ctwem poszczególnych organizacyj narodowych. Termin zgłoszeń do dyskusji 
upływa 1 kwietnia. (Do Polskiego Związku Przeciwgruźliczego winny więc być 
zgłaszane najpóźniej do dnia 15 marca r. b.). 0  ile to możliwe, mówcy wonni na
desłać pisane na maszynie streszczenia zapowiedzianych komunikatów. Poż:\- 
dane jest wczesne nadsyłanie, ponieważ j ł̂es będzie udzielany w miarę kolej
ności z«łoszć'ń.

Główni referenci są proszeni o składanie swoich reieratów w biurze Nor
weskiego Związku Przeciwgruźliczego, albo też w Międzynarodowym Związku 
w Paryżu, najpóźniej do dnia 1 lutego 1933 r, ze względu na konieczność przc- 
tłómaczenia, wydrukowania, i rozesłania do 10 koreferentów,

Do każdego z ti-z.ech wyżej wymienionych tematów, powołano po 10 kore
ferentów ,̂ przedstawicieli poszczególnych narodowych organizacyj przeciwgruźli
czych, Wybór był dokonywany przez Komitet Wykonawczy Międzynarodowego 
Związku Przeciwpgruźliczego na podstawie zgłoszeń poszczególnych organizacyj 
narodowych. Wszyscy kandydaci przedstawieni przez Polski Związek Przeciwgru
źliczy zostali zatwierdzeni i tak więc koreferentem polskim do tematu biologicz
nego będzie Prot. M. Michałowicz z Warszawy, Przewodniczący Polskiego Ko
mitetu Szczepień Ochronnych Przeciwgruźliczych, do tematu klinicznego — Prot. 
M. Rutkowski z Krakowa, do tematu społecznego — Prób W, Orłowski z War- 
szawy.

Koreferenci winni złożyć swoje referaty w miesiąc po otrzymaniu odnośny cli 
1-e'eratow głównych, przyczem korcieraty nie powinny przekraczać 1,500 wyra
zów, albo w przybliżeniu 3 slion pisma maszynow'ego.

Wszyscy mówcy, biorący udział w dyskusji, winni złożyć podczas posie
dzenia, w Sekretarjacie Zjazdu, tekst lub streszczenia swoich przemówień.

Sprawozdania z posiedzeń admini<tiacyjnych Międzynarodowego Związku 
będą wydrukowane w „Biuletynie Międzynarodowego Związku Przcciw<Sruźli- 
czego".
i po ant^ielsku w spccjalnyi 
zek Przeciwj^ruźliczy,

Główne referaty będą wydrukowane w językach francuskim i angielskim, 
dyskusje zas w )cdnym z tych języków, stosownie do wyboru mówcy,
1 ^ Priiyczyn natury praktycznej, dla ułatwienia szerszego zrozumienia, Mię-

dzynarodowy Związek Przeciwgruźliczy przyjął od 1924 r, języki francuski i an- 
.Mclski, ,ako języki dla oficjalnych publikacyj i dyskusyj Związku. Postanowiono 
również uwzględnić dodatkowo w sprawozdaniach język tego narodu, u' którego 

y a -ię any Zjazd, przyjmując w przemówieniach także i inne języki, zale
cając jednak mówcom posługiwanie się raczej jednym z wyżej wymienionych lę- 
zykow aby większa liczba słuchaczów mogła śledzić przebieg obrad,

ział w Zjeździe mogą wziąć wszyscy lekarze wraz z rodzinami, przy- 
wynosić będzie 25 koron norweskich od członków konferencji, a 15 

1 onków ich rodzin. Jedynie członkowie rzeczywiści i tytularni Mię-
Związku Przeciwgruźliczego korzy.stają z prawa uczestnictwa 

ł  ̂ żadnej opłaty. Zgłoszenia są przyjmowane jedynie za pośredni-
c wcm 1 olskiego Związku Przeciwgruźliczego w Warszawie, ul. Chocimska 2 l.

ym pamiętniku Zjazdu, wydanym przez Norweski Zwią-



Zijtoszcnia Związek przyjmuje począwszy od dnia 1 marca do 15 kwietnia r. o. 
w biurze Związku w ;4odzinach ud 11 do 14-ej, Osoby zotoszone po tym terminie 
nie będą niosły korzystać z ulf> paszportovvych i kolejowych, o które Związek 
poczyni starania dla uczestników Zjazdu. Ostateczny termin przyjmowania z^lo- 
szcii osób niereflcktujących na ulai powyższe upływa z dniem 1 maja. Po tym 
terminie żadne inne zgłoszenia uwzględniane nie będą.

Przy z}>toszeniach należy wpłacić do związku sumę 70 zł. od członków kon
ferencji i sumę 45 zł. od członków ich rodzin. Różnica pomiędzy kursem koron 
noiweskich i wymienioną kwotą służyć będzie jako pokrycie koszlów oróani- 
zacyjnych Zjazdu.

1

V, Kurs uzupełniający dla lekarzy p. t. „Gruźlica i jej zwalczanie’*.
Rozpoczął się w dniu 17 lutejfo r. b. Otwarcia dokonał Prezes Komisji Or- 

rfanizacyjnej Kurni Prof. W. Orłowski w II Klinice Chorób Wewnętrznych U- W. 
Przemawiali nadto: P. Dr. E. Piestrzyński, Prezes Polskieifo Związku Przeciw— 
liruźliczeńo, Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia, oraz p. B. Krakowski, Na
czelnik Wydziału Opieki nad Dziećmi i Młodzieżą w imieniu Ministerstwa Pracy 
i Opieki Społecznej.

Na kurs zólosilo się 43 lekarzy. Przyjęto — 24, w tem: Kierowników' po
radni — 5, pracujących na polu walki z órużlicą — 9, lekarzy Kas Chorych — 6, 
lekarzy pracujących na oddziałach chorób wewnętrznych .—■ 4, Kobiet — 8, męż
czyzn — 16.

Lekarze przyjęci na kurs pracować będą na oddziałach gruźliczych w szpi
talach: św. Łazarza, Wclskim, Karola i Marji, w Klinikach Chorób Wewnętrznych 
i Instytucie rent“ cnolojiicznym prof. Leśniowskie;4o. Prócz teóo, kurs obejmuje 
praktykę w poradniach pizcciwarużliczych i 75 tfndzin wykładów teoretycznych.

IV. Ogólncpcłski Zjazd Przeciwgruźliczy, który w myśl uchwały III Zjaz
du w Poznaniu miał się odbyć w r. 1930 w Zakopanem, został na mocy uchwały 
Zarządu Polskiego Związku Przcciw'grużliczego odłożony do czerwca 1931 r. ze 
W'zględu na odbyw'ające się w roku bieżącym Zjazdy; Międzynarodowy Zjazd 
Przeciwgruźliczy w Oslii i Zjazd Lekarzy Słowiańskich w Splicie, które mogłyby 
wpłynąć na obniżenie frekwencji Zjazdu w Zakopanem,

PRE.ŚC Nr.MKRi'; Dr. N. Berlin: .Mergja i rozwój gruźlicy. — Dr. Wł. Pal- 
•nirski: .Szczepienia oclimnne przeciwko gruźlicy u ludzi i zwierząt metodą 
Calmette'a. — Dr, M. P rokopow icz— Wierzbowska: Szczepienia przeciwgruźli
cze metodą Calmette’a w Warszawie - Dr. M. Skokowska — Rudolfowa: 
Zwalczanie gruźlicy wśród marynarzy floty handlowej. — Piśmientriclwo 
polskie. — Piśmietinicfwo obce, — Z Polskiego Związku Przeciwgruźliczego.

Redaktor; Doc. Dr. Stefan Sterling-Okuniewski. Marszałkowska 41, teł. 115-11. 
Sekr, Kom. Redakcyjnego Marja Wroczyńska. Chocimska 24, tcl, 317-40.

Druk R. Olesiński, W. Merkel i S-ka, Warszawa ul. Chłodna 37 teł. 69-46,



Mag. farm. Jan Gessner
Apteka i Laboratorjum chem.-farm.
Warszawa. ,\leje Jerozolimskie 11. 'fel. 195-48 i 25-70

p o l e c a :

Injectiones TRIPLEX I, II, III
Dragees TRIPLEX 

Injectiones
CALCIUM KARODYLICUM

po 0 ,05-0 ,075-0 ,10

Gruźlica, niedokrwistość, zimnica. 

Tabl. YISCI ALBI po 0,02 

Tbl. ALLII SATIYl po 0,02

•Stabilizowane leki roślłniK.; w tabletkach 
obniżające nailmierne ciśnienii' krwi.

kiteraturę i ])r(>bki dla ])]>. l,t'karzv yratis i franco.

II



Rocznik V. M ARZEC-KW IECIEŃ 1930 r. JMq 2.

GRUŹLICA
ORGAN POLSKIEGO ZWIĄZKU PRZECIWGRUŹLICZEGO

1 "  ^
R e d a g u ją c  , ,C r u ż l i c ą ‘ o d  p ie r w s z e j  c h w ili j e j  p o w sta n ia , s ta r a -  

le m  siq n a d a ć  j e j  c e c h y  p ism a , o b e jm u ją c e g o  c a ło k s z ta łt  f t i z jo ło g j i ,  

o r a z  sk ło n ić  ta k  ju ż  d z iś  l ic z n y c h  f t iz jo ło g ó w  d o  o p r a c o w y w a n ia  m a -  

te r ja łu  k lin ic z n e g o  i d o  r o z trz ą sa n ia  za g a d n ień  t e o r e t y c z n y c h . P o -  

o k r e s ie  c z te r o le tn im  m a m  w r a ż e n ie , ż e  w  o g ó ln y c h  z a r y s a c h  za d a n ie  

to z o s ta ło  s p e łn io n e . T o  t e ż  d z iś , g d y  z r z e k a m  sią w s k u te k  n a d m ia ru  

p r a c y  d a ls z e g o  p r o w a d z e n ia  r e d a k c ji , m a m  n a d zie ją , ż e  p is m o  to , 

w  k tó r e  P o ls k i  Z w ią z e k  P r z e c iw g r u ź lic z y  ł o ż y ł  s p o r e  fu n d u sz e , s ła ło  

się  is to tn ie  p o tr z e b n e  d la  s p e c j a l i s t ó w ,  n ie  w ą tp ią  z a ś , ż e  w  m ia 

rą d a ls z e g o  r o z w o ju  i o d d a w n a  z a m ie r z o n e g o  p r z e k s z ta łc e n ia  w  m ie -  

sią czn ik  b ą d zie  n ie z b ą d n y m  d o r a d c ą  k a ż d e g o  l e k a r z a  p o łs k ie -  

Ifo. Ż eg n a ją c  sią z  S za n . C z y te ln ik a m i , z  k tó r y c h  n ie je d e n  d o p o m ó g ł  

m i sw e m i s p o s tr z e ż e n ia m i d o  r o z w o ju  „ G r u ź l i c y ' ,  g o r ą c o  p r o sz ą  

* o d a ls z e  p o p ie r a n ie  te g o  c z a so p ism a .

S te fa n  S te r l in g -O k u n ie w s k i .
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Z Kliniki chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. Dyrektor Prof. Dr. H. Schramm.

DR. JANIK ALFRED.
St. A.syslent Kliniki.

WyniKi leczenia gruźlicy 
Kości i stawów).

Podjąłem się żmudnej pracy zebrania wyników leczenia gru
źlicy kości i stawów w Lwowskiej Klinice Chirurgicznej za lata od 
1920 do 1928. —  Ostateczne rozliczenie dat statystycznych jest dla 
nas w jednych wypadkach ciekawą i milą niespodzianką, w innycli 
przynosi przykre rozczarowanie.

Na wstępie muszę zaznaczyć, że stosunkowo szczupła ilość 
pomyślnych naszych wyników z trudem jest zdobyta wśród bardz o 
ciężkich warunków. Składa się na to niedostateczne urządzenie i upo
sażenie kliniki w kierunku leczenia tej społecznej choroby, jakoteż 
przyczynia się do tego ubogi stan, niska kultura i stopa życiowa cho
rych, u nas leczonych. Nie mamy do dyspozycji warunków takich, jak 
Rollier, Kisch, Maninger, donoszący o nadzwyczajnych wynikach, nie 
mamy nawet takich warunków, jak Nowotny, wykazujący lepsze w y
niki leczenia gruźlicy chirurgicznej w Zakopanem, niż gdzieindziej.

Jeśli chodzi o pomyślne działanie słońca i powietrza na gruźli
cę chirurgiczną, to nie mając tego w odpowiednim stopniu na miej
scu —  specjalnie pouczamy pacjentów, leczonych ambulatoryjnie, 
w kierunku racjonalnego i uważnego nasłoneczniania.

Nie mogę się rozwodzić nad sposobami, jakie w klinice stosu
jemy w leczeniu gruźlicy kości i stawów. Stosujemy wszystko, co 
prowadzi w najkrótszym czasie do dobrego wyniku, jakkolwiek 
w wielu przypadkach przychodzi do zmniejszenia sprawności i czyn
ności zajętej części ciała.

Podtrzymując i podnosząc siły pacjenta, stosując leczenie orto
pedyczne i operacyjne, uzbrajamy się w cierpliwość, albowiem le 
czenie to trwa przeważnie bardzo długo.

Myślą przewodnią w leczeniu gruźlicy stawów jest uzyskanie 
bezwzględnego spokoju kończyny, co otrzymujemy zapomocą róż-

) Wygłoszone na posiedź. Lwowsk. Tow. lek. dnia 7/1930.
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nego rodzaju aparatów. Najtańszym i w świeżych sprawach najracjo
nalniejszym aparatem odciążającym i unieruchomiającym pozostaje 
u nas gips. Na kończynie górnej pozwalamy sobie wcześniej na za
stosowanie aparatów z innego materjalu. Po uspokojeniu się sprawy 
zaczynamy myśleć o odzyskaniu przynajmniej części ruchów kończy
ny. Musimy sobie jednak zadać pytanie, czy ruchomy staw pogruźli
czy jest najlepszym zejściem leczenia. W  kończynie górnej tak, —  
w dolnej niezawsze. Wiemy z praktyki, że uzyskanie zupełnego wy
leczenia gruźlicy kolana, a zwłaszcza biodra, z usztywnieniem stawu 
jest bardzo pomyślnem i praktycznie korzystnem zejściem. Ma się 
rozumieć, że bierzemy tu pod uwagę wiek, stan ogółny i miejscowy, 
zawód, stan materjalny i t. d.

Kiedy decydujemy się na zabieg? Otóż chętnie przystępujemy 
do zabiegu w ograniczonej gruźlicy, leżącej zdała od stawu. Tyczy 
to zwykle ognisk, leżących w kości piętowej, promieniowej, łokcio
wej, udowej, a rzadziej w innych. Ognisko staramy się usunąć do
szczętnie. (Ogniska, leżące w pobliżu stawu biodrowego, usuwamy 
rzadko ze względu na łatwość otwarcia stawu. Jedynie ogniska, le
zące w kręgach, dają się bezpiecznie usuwać. Gruźlica żeber 
i mostka jest również nierzadko przedmiotem zabiegu).

Inaczej ma się sprawa z gruźlicą stawów. Przez pewien czas 
sądzono, że używając t. zw. lezekcji wczesnej, usuwa się sprawę 
w początkach, co powinno dać bardzo dobre wyniki ostateczne. Nie
stety, wyniki okazały się bardzo mało zachęcające, tak ze względu 
na proces chorobowy, jak i ze względów czynnościowych.

Obecnie rezekcji wczesnej się nie używa. Zabieg doszczętny, 
jakim jest rezekcja stawów, zachowujemy do przypadków cięższych 
w których leczenie ortopedyczne - zachowawcze nie daje pozytyw
nego wyniku. U dzieci unikamy jej w zupełności, u dorosłych najchęt
niej stosujemy w gruźlicy kolana i łokcia.

W  całości mieliśmy w leczeniu 628 przypadków gruźlicy krę
gów i wielkich stawów.

Pozwolę sobie w krótkości przytoczyć wyniki ich leczenia:
G r u ź l i c a  k r ę g ó w .  W  latach 1920 do 1928 mieliśmy w ob 

serwacji 126 przypadków. Duży odsetek, bo około 30% chorych wy
kazuje dłuższe, niż 3-łetnie trwanie sprawy chorobowej, co —  jak 
yspomniałem —  należy odnieść do niskiej kultury naszych wsi 
1 przedmieść, skąd pochodzi przeważająca część naszych chorych.

uzsze, niż 3-letnie trwanie gruźlicy kręgów pogarsza już znacznie 
Widoki co do wyleczenia i zapobieżenia zniekształceniu kręgosłupa 
 ̂ klatki piersiowej.



Ze 126 przypadków gruźlicy kręgów 91 leczyliśmy zachowaw
czo, a 35 operacyjnie,

Z 91 leczonych zachowawczo badaliśmy kontrolnie 50-ciu. W y 
niki tego leczenia są następujące:

Zupełnego wyleczenia 36% j
Niezup. wyleczenia 14% j
Bez poprawy ł7%
Śmiertelność później. 33%
Zwracam uwagę na wyniki innych autorów, pracujących w lep • 

szych warunkach. W yniki te widzimy na załączonem poniżej zesta
wieniu.

To są dane ogólne. Zmienią się one, gdy uwzględnimy poszcze
gólne czynniki, mające nieraz duży wpływ na zachowanie się proce
su chorobowego.

Zależnie od czasu trwania sprawy, obserwujemy u chorych, wy
kazujących dłuższe, niż 6 -cio letnie trwanie sprawy, śmiertelność 
znacznie wyższą, bo ponad 40% , a odsetek wyleczenia niski, docho
dzący zaledwie do 25-ciu, Do tego musimy dodać, że pacjenci tacy, 
nawet wyleczeni, zostają zwykle kalekami na całe życie.

Również z wiekiem wzmaga się znacznie śmiertelność. Ponad 
40-tym r. życia wynosi już 50% . Niżej podany wykres dosadnie ilu
struje zależność rokowania w gruźlicy kręgów od wieku.
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Ciekawe, że między 1 0  —  15 r. ż. śmiertelność późniejsza jest 
u nas znaczna. Od 15-go roku się zmniejsza, pocze mznowu się sto
pniowo wzmaga.
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Jak różne znowu są wyniki, zależnie od umiejscowienia, przed* 
stawia to zestawienie:

h o ‘!t

"tTieyu-fi- i c i  
tô ŁnojLfcn.

Z tego wynika, że najlepsze zejście daje gruźlica części lędź
wiowej, a następnie idzie odcinek karkowy, krzyżowy, a w końcu 
piersiowy; różnica ta zaznacza się nietylko w odsetku wyleczonych, 
ale i w czasie trwania leczenia. Gruźlica lędźwiowa i karkowa wy
maga krótszego stosunkowo czasu leczenia.

Duży wpływ na wyniki ma ropienie. Śmiertelność w przypad
kach z ropieniem jest znaczna.

Zupełnych wyleczeń 13%
Niezupełnych wyleczeń 13%
Bez poprawy i z pogorszeniem 18%
Dane te proszę porównać z liczbami na zestawieniu ogólnem. 
Leczenie operacyjne polega u nas przeważnie na usztywnieniu 

kręgosłupa, co uzyskujemy zapomocą zabiegu Ałbeego, Henlego, 
Waygla i t. d. Zwykłe stosujemy oryginalny zabieg Albeego. Wyniki 
po nim mamy bardzo zachęcające. Powikłań prawie nie mamy. Blasz
ka kostna doskonale się zagaja; wyjątkowo ulega ona wchłonieniu.
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Mamy rentgenogramy, robione kilka lat po zabiegu, wykazujące zu
pełne zlanie się blaszki z kręgami. Okolica, w której ona leży, ulega 
wybitnemu uwapnieniu.

Wyniki po tym zabiegu są następujące:
Zupełnych wyleczeń 56/»
Zmarło
Do zabiegu tego przeznaczamy osoby dorosłe, niewykazujące 

objawów ostrych, pizyczem obecność ropnia zamkniętego nie sta
nowi u nas przeciwwskazania. W  dużych garbach stosujemy też ope
racyjne usztywnienie, czynimy to jednak rzadko.

Dodatkowo zaznaczamy, że z polskich chirurgów zwolennikami 
tego zabiegu są Schramm, Ostrowski, Jurasz, Wierzejewski, (który 
podał nawet swój sposób operowania), i t. d., natomiast przeciwni
kiem okazał się Zaremba z Kliniki krakowskiej, nieprzypisujący te
mu zabiegowi większego znaczenia.

Operacyjnie opróżnienie ropnia po poprzedniej costotransver- 
sectiomii wykonaliśmy dwa razy w przypadkach porażenia koń
czyn dolnych, pęcherza i odbytnicy. W  jednym uzyskaliśmy wylecze
nie zupełne w przeciągu 2-ch lat, w diugim, mimo 3-ch letniego le
czenia, możemy mówić tylko o znacznej poprawie.

Nasi pacjenci, leczeni zachov/awczo i operacyjnie, po uzyska
niu zupełnego wygojenia, oddają się przeważnie ciężkiej pracy. Sze
reg pacjentek wyszło zamąż, mają dzieci i mimo to czują się zupełnie 
dobrze. Mimo to jednak musimy zawsze mieć na uwadze, że pewien 
odsetek tych pacjentów przy dalszej obserwacji wypadnie z grupy 
wyleczonych, ponieważ nawroty po kilku latach wyleczenia są m o
żliwe.

G r u ź l i c a  s t a w u  b i o d r o w e g o .  Gruźlica tego stawu 
stancwi najtrudniejszy problem pod względem wyboru leczenia. Ani 
rezekcja wczesna, ani późniejsza, ani też leczenie zachowawcze nie 
daje wyników tak zadowalających, jak w gruźlicy innych stawów. 
Doświadczenie wykazało, że jeszcze stosunkowo najlepsze wyniki 
da;e leczenie ortopedyczne - zachowawcze. Tego trzyma się Klinik-.i 
lv/owska, stosując to leczenie w lwiej części przypadków, a przystę
pując do leczenia operacyjnego w postaci rezekcji, wyjątkowo w przy
padkach cięższych, ropiejących, niereagujących na dłuższe leczenie 
zachowawcze. Głównie chodzi tu o przypadki z ropieniem przewle
kłem, nieznikającem mimo stosowania wszelkich środków, a gro- 
zącem ogólną skrobiawicą i wycieńczeniem ustroju.

Nasz materjał gruźlicy biodra wynosi 75 przypadków. Z tego 
poddaliśmy leczeniu zachowawczemu 58, a operacyjnemu 17-tu.

Wyniki leczenia ortopedyczne - zachowawczego są następujące:



Wyleczeń zupełnych 
Niezupełnych
Bez poprawy i z pogorszeniem 
Zmarło
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.̂ ‘21
15%
23%

Niestety, nawet ci, których wliczamy do zupełnie wyleczonych, 
mimo wygojenia procesu chorobowego, mają nieraz poważne dolegli
wości z powodu skrócenia kończyny, i sztywności biodra. Mówię 
o dolegliwościach występujących przy ciężkiej pracy.

Jak widzimy z przytoczonej tablicy, 23% zmarło z powodu po
stępu ropienia, gruźlicy płuc, opon i t, d. Śmierć nastąpiła przeważ
nie w pierwszych 3-ch latach obserwacji, jednak i w 6 -tym, a nawet 
7-ym, roku obserwacji mamy przypadki zejścia śmiertelnego.

Przeciętny czas leczenia zachowawczego wynosi u nas 2 lata.
Według wieku, wyniki układają się następująco:

L

------------  ]5_u.i.cui di

Największy odsetek wyleczeń przypada na 1 0  —  2 0  r. ż. Po 
30-tym r. ż. śmiertelność szybko się wzmaga, dochodząc w 40-ym  
r. ż. do 50%.

Co do czynności, to chociaż w około 35% -ch naszych przypad 
ków stwierdziliśmy przykurcze, badanie kontrolne po wyleczeniu 
wykazało przeważnie ułożenie kończyny pomyślne, a tem samem 
czynność nieznacznie upośledzoną.

Ropienie zmienia wyniki znacznie:
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W yleczeń zupełnych 36%
,, niezupełnych 2 1  %

Bez poprawy 7%
Zmarło 36%
Do tego musimy dodać, że leczenie w tych przypadkach jest 

bardzo przedłużone.
W  leczeniu operacyjnem zabiegiem doszczętnym jest rezekcja 

stawu, którą wykonaliśmy zaledwie 5 razy. Śmiertelność po rczekcji 
(pooperacyjna) wynosi u nas 2 0 %. Jeśli się przyjrzymy wynikom od
dalonym po rezekcji, to uderza nas znowu duży odsetek zmarłych: 

Zupełnych wyleczeń 20%
Niezupełnych 20%
Zmarło później 40%
Na podstawie tych wyników dochodzimy do przekonania prze

ciwnego, niż w gruźlicy kolana, mianowicie: stwierdzamy w gruźlicy 
biodra przewagę leczenia ortopedyczne - zachowawczego nad re- 
zekcją, po której wyniki są niepomyślne. Dla częściowego usprawie
dliwienia tych wyników należy jednak zawsze mieć na uwadze, że 
przeznaczamy do rezekcji przypadki cięższe.

Z innych zabiegów należy wymienić artrodezę, t. j, operacyjne 
usztywnienie biodra. Zabieg ten zdobywa sobie coraz szersze zasto
sowanie, a w gruźlicy biodra, w której trudno naprawdę powiedzieć, 
jak należy w naszych warunkach postępować, by wyniki poprawić, 
może on uzyskać pierwszeństwo przed innemi sposobami leczenia. 
Dotychczasowe nasze obserwacje nad artrodezą są szczupłe. W yk o
naliśmy ją 4 razy, w tern raz mieliśmy do czynienia z ropieniem otwar
łem. O ostatecznych wynikach trudno mówić ze względu na krótką 
obserwację. Dziś możemy już powiedzieć tyle, że we wszystkich 4 -ch 
przypadkach nastąpiła znaczna poprawa.

Leczenie operacyjne zniekształceń po gruźlicy biodra polega 
przeważnie na wykonaniu osteotomji uda, którą zastosowaliśmy 
5 razy. Czterej pacjenci odpowiedzieli nam pisemnie, że czują się 
zupełnie dobrze, są zdolni do ciężkiej pracy.

G r u ź l i c a  s t a w u  k o l a n o w e g o .  Inaczej ma się 
sprawa z gruźlicą stawu kolanowego. Tutaj bezwzględną przewagę 
ma leczenie operacyjne, tembardziej, że stosunki anatomiczne i do
stęp do stawu są łatwe. Podczas gdy w innych stawach, a głównie 
w gruźlicy stawu biodrowego, po dłuższej dopiero decyzji przystę
pujemy do zabiegu, w gruźlicy kolana decyzja nasza jest szybka 
1 śmiała, o ile przez pewien czas stosowane leczenie zachowawcze 
nie daje dostatecznej poprawy, tern bardziej, że niebezpieczeństwo 
1,'Owikłań podczas i po zabiegu jest minimalne. Jeszcze raz zazna-
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czarny, że w gruźlicy kolana tak samo, jak w gruźlicy każdego innego 
stawu, najpierw próbujemy leczenia zachowawczego. Tylko, że tu 
chętniej i szybciej z niego rezygnujemy, niż w gruźlicy innych sta
wów.

Mieliśmy w leczeniu 274 przypadków. W  24% leczyliśmy ope
racyjnie i to głównie zapomocą lezekcji, a w 76-ciu ortopedyczne 
zachowawczo.

Zanim przystąpimy do omówienia wyników, musimy zaznaczyć, 
że największy odsetek gruźlicy kolana przypada na rolników, którzy 
zdawałoby się żyją w najlepszych warunkach higjenicznych. 

Rolników 58%
Rzemieślników 26%
Innych zawodów 16%
Przeciętny czas leczenia zachowawczego wynosi u nas z prze

tokami 20 miesięcy, bez przetok 14 miesięcy.
Trzymamy się zasady, że, o ile podczas leczenia nie zdołamy 

utrzymać co najmniej średniej ruchomości, dążymy do zupełnego 
usztywnienia kołana, uważając je za łepsze zejście, niż nieznacznie 
ruchome, czułe na urazy, na bardziej wytężone chodzenie i skłonniej- 
sze do nawrotu.

Nasze wyniki;
Zupełnych wyleczeń 48%
Niezupełnych 28%
Bez poprawy 18%
Zmarło 6 %
W  57-miu przypadkach zupełnie wyleczonych, ma utrzymaną 

ruchomość kołana 10-ciu, ograniczoną 7-miu, a zniesioną 30-tu.
Zaznaczamy, że wprawdzie przypadki cięższe leczymy prze

ważnie operacyjnie, to jednak często pacjenci na zabieg się nie go
dzą, wobec tego tych leczymy zachowawczo. Pod tym też kątem na
leży patrzeć na nasze wyniki.

Postępowanie operacyjne było u nas następujące: rezekcja st-i- 
wu 51 razy, artrektomja 2 razy, wyłyżeczkowanie 5 razy, odjęcie 
kończyny 5 razy.

Śmiertelności pooperacyjnej po rezekcji nie mamy.
Zupełnych w-ydeczeń mamy 5 5 .5 %
Niezupełnych 18.5%
Niewyłeczonych 18.5%
Zmarło 7 .5 %
Przeciętny czas leczenia wynosi 4 miesiące.
Pacjenci wyleczeni wyraźnie zaznaczają, że są zdolni do cięż

76%
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kiej pracy, ułożenie kończyny mają pomyślne, a przeciętne skróce
nie u nich wynosi 3 'h  cmt.

W  76%-ch wykonaliśmy rezekcję między 2 0  —■ 30-tym r. ż. Je
den pacjent miał 56 lat, obecnie po 4-ch latach jest wyleczony i po
daje, że czuje się dobrze.

Ciekawe, że na pytanie ,,jaki jest stan ogólny" odpowiedziało 
nam, że ,,zupełnie dobry", w leczeniu zachowawczem 35%, a w le
czeniu cperacyjnem aż 60% . Szybkie i doszczętne usunięcie ogniska, 
zatruwającego organizm, przyśpieszyło u nich szybką i bezwzględną 
poprawę stanu ogólnego.

Grupa niewyleczonych jest stosunkowo nieznaczna. Na podsta
wie przytoczonych danych dochodzimy do wniosku, że rezekcja ko
lana nietylko znacznie skraca czas leczenia, ale wyniki oddalona 
i czynność kończyny po niej są zadowalające.

Mimo nawoływań niektórych chirurgów, np. Biera, do ogran' 
czenia się tylko do leczenia zachowawczego, stosujemy rezekcję 
w gruźlicy kolana chętnie, widząc jej znaczne zalety. Nawroty w le
czeniu zachowawczem są znacznie częstsze, niż po rezekcji.

G r u ź l i c a  s t a w u  s k o k o w e g o .  Mieliśmy w leczeniu 
104 przypadki. Z tego leczyliśmy operacyjnie 35%, zachowawczo 
65%.

Wyniki po leczeniu zachowawczem;
Zupełnych wyleczeń 42% I 7 4 ^
Niezupełnych 32% |
Bez poprawy 9%
Zmarło 17%
Leczenie operacyjne w postaci rezekcji typowej lub nietypowe) 

i wyłyżeczkowania stosujemy, jako postępowanie ostateczne, vz przy
padkach zaniedbanych ze znacznemi zmianami, otwmrtem ropieniem, 
owrzodzeniami i t. d.

Na leczenie operacyjne złożyły się następujące zabiegi; 
wyłyżeczkowanie 17 razy
rezekcja typowa 3 ,,

,, nietypowa 4 ,,
odjęcie 1 2  ,,
zabieg Leriche'a 3 ,,

Miejscowe rvyłyżeczkowanie zmian jest u nas najczęściej sto- 
sov/ane. W  wielu wypadkach jest ono pomocniczem w równocze- 
snem postępowaniu ortopedycznem. Niestety, nawroty po tym. za
biegu są nierzadkie. W  jednym przypadku, nawet mimo dwukrotne
go łyżeczkowania u młodego chłopca, sprawa tak szybko postępowa
ła, że byliśmy zmuszeni wykonać odjęcie Pirogowa.
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63%

Rezekcję stosujemy w przypadkach ciężkich, przyczem nieraz 
jesteśmy zaskoczeni szybkiem gojeniem się procesu chorobowego. 
Prawie zawsze usuwamy równocześnie kość skokową, która najczę
ściej jest źródłem zakażenia stawu skokowego górnego i dolnego. 
Łyżeczkowania kości skokowej nawet u dzieci należy unikać ze 
względu na częste nawroty.

Czynność stopy po wycięciu kości skokowej jest dostateczną.
Z 1 2 -tu pacjentów, którym odjęto kończynę, zmarło później 

6 -ciu, t. j. 50%.
G r u ź l i c y  b a r k u  i n a d g a r s t k a ,  nie mogliśmy opra

cować z powodu nieznacznej liczby przypadków obscrwowanydi
1 braku zgłoszeń do badań kontrolnych.

Pozostaje do omówienia:
G r u ź l i c a  s t a w u  ł o k c i o w e g o ,  stanowiąca, jak wie

my, podobnie jak gruźlica kolana, dość wdzięczne pole do zabiegu 
operacyjnego. W  gruźlicy tego stawu 30% przypadków przeznaczy
liśmy do rezekcji (49 przypadków w obserwacji). Wyniki leczenia 
zachowawczego:

Zupełnego wyleczenia 42%
Niezupełnego wyleczenia 21% /
Bez poprawy 16%
Zmarło 21%
Warto zaznaczyć, jak znacznie pogarszają się wyniki w przy

padkach z ropieniem otwartem. Mianowicie: zupełnych wyleczeń 
mamy zaledwie 20%, a zrńarło 80%. Przyczyną śmierci były prze
ważnie znaczniejsze zmiany w narządach wewnętrznych.

Dobre natomiast wyniki mamy po rezekcji i to nas zmusza do 
V.ypowiedzenia tego samego zdania, co w gruźlicy kolana, źe zabieg 
ten w przypadkach ciężkich jest bardzo uzasadniony, skracając zna
cznie czas leczenia i obniżając odsetek śmiertelności. Jeśli leczenie 
ortopedyczne zawodzi, nie należy długo zwlekać z zabiegiem, tem- 
bardziej, źe czynność kończyny na tern niewiele cierpi. Zdanie Ry
dygiera, wypowiedziane przed 34 laty, jest i dzisiaj miarodajne; ,,dla
czego narażać chorego na niebezpieczeństwo przewlekłego ropienia 
w ciągu miesięcy i lat całych, ażeby wreszcie osiągnąć wyleczenie
2  anyklozą, kiedy z-apomocą operacji nieniebezpiecznej osiągamy 
Wyleczenie w ciągu krótkiego czasu?”

Przytoczone dane statystyczne wykazują, że stosunkowo mało 
pomyślne wyniki leczenia, zwłaszcza zachowawczego, uległyby praw
dopodobnie znacznej poprawie, gdybyśmy uzyskali odpowiednie urzą
dzenia przy klinikach i szpitalach, gdyby powstały osobne sanatorja 
dla gruźlicy kości i stawów, prowadzone przez specjalistów, a wypo-
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sażone w potrzebne urządzenia. Prawdopodobnie, mając je do dy-^ 
spozycji, zmniejszylibyśmy odsetek, przeznaczony do leczenia ope
racyjnego, mogąc je poddać leczeniu zachowawczemu w lepszych, 
niż dotychczas warunkach.

Pozwolę sobie zakończyć zdaniem Ostrowskiego; „obecny sy
stem leczenia u nas jest wysoce nieodpowiedni, wobec tego, że cho
rzy ci są naogół skierowani do szpitali na oddziały chirurgiczne, nie- 
wyposażone w urządzenia. Do tego są potrzebne tak samo sanatorja, 
jak istnieją dla gruźlicy płuc, tembardziej, że chorzy z otwartą gru
źlicą kości są bardzo niebezpieczni dla otoczenia ze względu na za
każenie".
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Z prywatnego Zakładu Urologicznego D-ra A. Fryszmana w Warszawie.

DR. S. LEWINSON (Warszawa).

0 tak zwanem samowyleczeniu nerki
gruźliczej.")

Do dnia dzisiejszego sprawa samoułeczalności gruźlicy nerek 
jest kwestją sporną. Jakkolwiek były opisywane przypadki samowy- 
leczenia, jednak dokładne i krytyczne rozpatrzenie tych przypadków 
wykazało, że wyleczenie było tylko pozorne. Wiemy dobrze, że jed
nym z pierwszych objawów schorzenia gruźliczego nerki jest częste 
paicie na mocz, bóle przy urynowaniu i t. d. Stwierdzamy już w bar
dzo wczesnych okresach zmiany gruźlicze w śluzówce pęcherza mo
czowego i w ujściach moczowodów. W  moczu tych chorych znajdu
jemy dużo ropy, a badanie bakterjoskopowe wykazuje przeważnie 
obecność laseczników Kocha. W  parę miesięcy po operacyjnem usu
nięciu gruźliczej nerki objawy te znikają, owrzodzenia błony śluzo
wej pęcherza moczowego ulegają zbliznowaceniu. To samo miało 
miejsce i w ogłoszonych przypadkach rzekomego wyleczenia gruźli
cy nerek. Znikały wprawdzie objawy ze strony pęcherza, znikał ro- 
pomocz i to ustąpienie objawów klinicznych gruźlicy dało powód 
niektórym autorom do ogłoszenia tych przypadków, jako przykładu 
samowyleczenia gruźlicy nerek. Dokładniejsze jednak badania wy
kazały, że zaszło tu tylko samowyleczenie gruźlicy pęcherza, wsku-

) Referat wygłoszony na Xłll Zjeździć Lekarzy i Przyrodników Polskich 
wrześniu 1929 r.
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tek wyeliminowania czynności nerki i przejścia gruźlicy otwarte) 
w zamkniętą •—  organizm sam wykonał to, co robi nóż chirurga; 
autonefrektomję. Nie jest to jednak równoznaczne z wyleczeniem 
ani pod względem klinicznym, ani anatomopatologicznym, czego 
również dowodzą następujące przypadki.

Przypadek pierwszy dotyczy chorego 1, 42. Pacjent od dłuższe- 
tio czasu cierpiał na częste i bolesne oddaw'anie moczu. W  moczu 
znajdowano dużą ilość ciałek ropnych, oraz laseczniki Kocha. W zier
nikowanie pęcherza wykazało obecność owrzodzeń w okolicy ujścm 
prawego moczowodu, a badanie czynnościowe nerek —  upośledzenie 
czynności prawej nerki. Rozpoznaliśmy gruźlicę prawej nerki. Cho
ry nie zgodził się na zaproponowany zabieg operacyjny. Po roku 
z górą pacjent znów się zjawił, oświadczając, że stan jego zdrowia 
polepszył się znacznie, że niema on już bolesnego parcia na mocz, 
że oddaje mocz 3 —  4 razy dziennie, mocz jest czysty, niepokoi go 
Jedynie gorączka, którą miewa wieczorami. Przy wziernikowaniu nic 
stwierdzono już owrzodzeń w pęcherzu, lecz ujście prawego moczo
wodu było bliznowato wciągnięte, nie przepuszczało cewnika, a ba
danie czynnościowe wykazało, że prawa nerka jest nieczynna, łewa 
natomiast pracuje dobrze.

Zdjęcie promieniami Roentgena wykryło obecność cienia, od
powiadającego zwapniałej prawej nerce. (Rys. 1).

Chory i tym razem nie chciał się zgodzić na zabieg operacyjny. 
Miełiśmy możność obserwować chorego jeszcze po upływie kilku 
lat. Ropomocz i dolegliwości ze strony pęcherza zjawiły się znów. 
Chery zginął przy objawach mocznicy i bezmoczu. Miełiśmy w tym 
przypadku do czynienia z zamkniętą gruźłicą prawej nerki, lecz ogni
sko to nie wygasło i po upływie kiłku lat wywołało schorzenie dru
giej nerki. Innych ognisk gruźlicy u chorego tego nie stwierdzono.

Rys. 2-gi przedstawia również przypadek zwapniałej grużłi- 
czej nerki. Chorego tego nie miałem możności dalej obserwować.

Liczni autorowie; W i l d b o l z ,  W o l f ,  K a p s a m e r  i inni 
opisali różne powikłania, pochodzące z napozór wygasłego ogniska 
grużłiczego w nerce. Prócz przerzutów do płuc, zapalenia mięśnia 
sercowego stwierdzano również ropnie około pozornie wyleczonych 
nerek, ropnie opadowe i inne powikłania. I przeciwnie, w przypadku 
usunięcia zamkniętej gruźliczej nerki, następowała poprawa ogółne- 
go stanu chorego. Taki przypadek miałem również możność obserwo- 
wować; dotyczył 34-letniej kobiety, która skarżyła się na tępe bóle 
w okolicy lewej nerki, trwające od 5-ciu lat.

Rentgenogram okolicy lewej nerki wykazał obecność nasyco
nego, rozległego cienia, odpowiadającego położeniu nerki. (Rys. 3).



R\b. 3.

Rvs.  4.
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Wziernikowanie pęcherza moczowego nie wykazało zmian. 
Czynność prawej nerki prawidłowa. Lewa nerka barwnika nie wy
dziela. Mocz bez zmian, W  płucach zmian nie stwierdzono. Wymiary 
serca prawidłowe, tony głuche. Temperatura zawsze parę kresek 
powyżej 37".

23 czerwca 1928 roku dokonane było usunięcie lewej nerki (Dr. 
F r y s z m a n).

Ucunięta nerka już zewnętrznie różni się od nerki normalnej 
(Rys, 4), Jest ona tiochę dłuższa, zupełnie płaska. Długość nerki 
7 cm., szerokość 3 i pół., waga 50 gr. Powierzchnia nerki jest guzko- 
wata, składa się z większych łub mniejszych zrazików, porozdziela
nych brózdami. Wnęki nerka ta nie posiada, Miedniczka jest słabo 
rozwinięta, znajduje się na przedniej powierzchni nerki. Moczowód 
bardzo cienki nie przepuszcza najcieńszego zgłębnika. Na przekroju 
(Rys. 5). widać, że nerka składa się z komór porozdzielanych zbitą 
tkanką łączną. Komory te wypełnione są szarą masą, podobną do ki 
tu. Miąższu nerkowego nie widać nigdzie.

Mamy więc do czynienia z rzadką postacią gruźlicy nerki, mia
nowicie z nerką kitowatą.

Stan chorej po operacji stale się poprawiał. Stany podgorącz
kowe ustąpiły w parę dni po operacji, a w parę miesięcy ustąpiły 
również objawy osłabienia mięśnia sercowego. Chora, która przed 
operacją, pomimo młodego wieku wyglądała, jak staruszka, po upły
wie roku po operacji miała wygląd kwitnący.

Przypadek ten dowodzi jaskrawo, że nawet zwapnienie nerki, 
czyli t, zw. a u ł o n e p h r e c io m ia ,  nie może być przykładem samowyle- 
czenia nerki gruźliczej, gdyż nerka ta, jako narząd, przestaje istnieć, 
a oprócz tego, jako ognisko gruźlicze, powoduje schorzenie innych 
narządów, w danym przypadku mięśnia sercowego, oraz wpływa 
ujemnie na ogólny stan chorego. Samowyleczenie więc było w tym 
przypadku tylko pozorne.

Wcześniejszy okres nerki kitowatej widoczny jest na rysunku 
h-ym. Nerka jest również zmniejszona, Zwapniałe ognisko zajmuje 
łylko niewielką część nerki, resztę tworzą jamy, które zczasem wy
pełniłyby się masą kitowatą, W  odróżnieniu od przypadku poprzed
niego moczowód nie jest zrośnięty w zupełności, lecz znacznie zwę
żony. Również i przebieg kliniczny w przypadku tym był inny, ani
żeli w poprzednim. Przypadek dotyczył 38-letniego mężczyzny, u któ- 
fego stwierdziliśmy wygojone ogniska gruźlicze w płucach, kypho- 

oliosis, zmiany gruźlicze w obu najądrzach. Chory skarżył się na 
zęste i bolesne -oddawanie moczu. VO^ziernikowanie pęcherza wy- 
azało owrzodzenie w okolicy ujścia lewego moczowodu, oraz kra-



terowate wciągnięcie i zwężenie tego ujścia. Czynność prawej nerki 
prawidłowa, wydzielania barwnika z lewej nie stwierdzono, W  mo
czu duża ilość ropy i laseczników gruźliczych.

Przypadki powyższe są przykładami tego, co niemcy nazywają 
„yerschlossene” i ,,geschlossene Nierentuberkulose". W  pierwszym 
przypadku zamknięcie się nastąpiło w samej nerce, a wtórnie uległ 
zarośnięciu moczowód, w drugim zaś —  naskutek zwężenia moczo- 
wodu —  nastąpiło zamknięcie się nerki.

Należy przypuszczać na zasadzie obrazu anatomo-patologic.z- 
nego, że przy dłuźszem trwaniu cierpienia nastąpiłyby zmiany, po
dobne do tych, jakie widzieliśmy w nerce kitowatej, i znów mieliby
śmy przypadek rzekomego samowyleczenia.

Jednocześnie ze zmianami w nerce występują zmiany w tym 
lub owym odcinku moczowodu, które stopniowo mogą doprowadzić 
do zupełnego zamknięcia światła. Jeżeli zmiany te występują wcze
śnie —  zwężenie takie może uchronić pęcherz od zakażenia gruźli
czego. Rozpoznanie gruźlicy w tych przypadkach natrafia na duże 
trudności. Tak też było w naszym następnym przypadku;

Chora 1. 33, zgłosiła się ze skargą na ataki bólów w okolicy le
wej nerki. W  moczu stwierdzono ślad białka, czerwone krążki krwi 
i ciałka ropne w niewielkiej ilości. Zaburzeń przy oddawaniu moczu 
nie miała. Zdjęcie promieniami Roentgena wykazało obecność kilku 
pasemkowatych cieni w miąższu lewej nerki. Na tej zasadzie kilku 
lekarzy, do których chora się zwracała, rozpoznawało kamicę ner
kową, Dokładnie jednak przeprowadzone badanie przekonało nas, 
że tak nie jest. Próba czynnościowa nerek wykazała, że lewa ner
ka jest nieczynna, a w lewym moczowodzie na wysokości 2 cm. od 
ujścia znajduje się zwężenie, które nie przepuszcza nawet najcień
szego zgłębnika; na tej zasadzie przypuszczaliśmy, że mamy do czy
nienia z zamkniętą gruźlicą lewej nerki. Przypuszczenie to potwier
dziło się podczas operacji. Usunięta nerka na przekroju składa się 
z kilku jam, wypełnionych gęstą ropą. Jamy te porozdzielane były 
zbitą tkanką łączną, w której znajdowały się zwapnienia. Zwapnie
nia te były widoczne na zdjęciu Roentgena, (Rys. 7), Jest to, zda
niem mojem, najwcześniejszy okres tworzenia się zwapnień w zam
kniętej gruźlicy nerek.

Jak wynika z podanych przeze mnie przypadków, zamknięta 
gruźlica nerek nie może być przykładem samowyleczenia gruźlicy, 
tembardziej, że nerka, jako narząd, przestaje istnieć. Autorowie 
francuscy (H c i t z-B o y e r ,  G a u t i e r  i in.) opisali przypadki gru
źlicy nerek, w których laseczniki gruźlicze i ropa znikały z moczu, 
lecz zjawisko to objaśniało się tern, że gruźliczo zmieniona część



nerki ulegała zwapnieniu, a do miedniczki wydzielał się mocz zc 
zdrowej części nerki. Autorowie ci nazwali zjawisko to ,,exclusion 
partielle du rein tuberculeux“. W  przypadkach tych czynność nerki 
zostaje zachowana, lecz i tu niema samowyleczenia, gdyż ogniska 
gruźlicze pozostają w organizmie.

Gdyby ogniska gruźlicze uległy zbliznowaceniu, moglibyśmy 
uważać sprawę za samowyleczoną. Przypadki takie opisane były przez 
P e c h e r a ,  K i i m l a  i C a s t a i g n  e’a. Szczególnie pouczający jest 
przypadek ostatniego. Autor obserwował chorego ze stwierdzoną 
gruźlicą obydwu nerek. Po upływie 2 lat laseczników nie można by
ło stwierdzić, mocz oczyścił się, bóle przy oddawaniu moczu ustąpi
ły, wystąpiły jednak silne bóle w jednej z nerek i z tego powodu 
autor był zmuszony nerkę usunąć. W  nerce tej nie znaleziono ognisk 
gruźliczych —  stwierdzono tylko zbliznowacenie. Przypadek ten 
przemawia za możliwością wyleczenia gruźlicy nerek pod względem 
anatomo - patologicznym. Jednak cała grupa wybitnych anatomo
patologów twierdzi, że nigdy nie spotykała zabliźnionych ognisk 
w nerce gruźliczej, jak to ma miejsce w gruźlicy innych narządów. 
D e 1 b e t, który zbadał 230 przypadków nerek gruźliczych, w 5 
stwierdził zwyrodnienie włókniste gruzełków. To samo opisali L o u- 
me a u ,  L e c e n e ,  P e c h e r e ,  L u b a r s c h i  inni. Nie wszystkie 
jednak ogniska w przypadkach tych ulegały zbliznowaceniu. Obok 
blizn zawsze znajdowały się również i gruzełki. Tylko C a s t a i g n e  
twierdzi, że widział na sekcjach zbliznowaciałe ogniska gruźlicze 
w nerkach, pozatem zupełnie zdrowych. Powstaje jednak pytanie, na 
jakiej zasadzie C a s t a i g n e  uważa ogniska te za gruźlicze.

Nie mamy więc dotychczas pewności, czy pod względem ana- 
tomopatologicznym możliwe jest samowyleczenie nerki gruźliczej. 
Możliwe jest natomiast ustąpienie wszelkich objawów klinicznych 
gruźlicy nerek. Dwa takie przypadki znajdują się pod moją obserwa
cja. Przypadek pierwszy dotyczy chłopca 1. 16 z Białegostoku. 
Pacjent zgłosił się przed 4 łaty ze skargą na stałe i napadowe bóle 
w lewem podżebrzu. Podczas ataków występował krwiomocz. Od
dawanie moczu częste, bolesne. Przeprowadzone badania dały wynik 
indigokarminy);

Wziernikowanie pęcherza moczowego; pojemność pęcherza 
zmniejszona (ok, 100 cm‘], w okolicy ujścia lewego moczowodu owrzo
dzenie, ujście obrzęknięte. Badanie czynności nerek (zastrzyk dożylny 
indigokarminu) ;

Prawa nerka wydziela po 3' (norma).
Lewa nerka po 7' (upośledzenie czynności).
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M ocz z pęcherza, oraz z lewej nerki zawiera liczne ciałka rop
ne, czerwone krążki krwi, 0,3"/oo białka. Badanie bakterjoskopowe 
moczu wykazało obecność laseczników Kocha. Sekcja narządów zwie
rzęcia, któremu wstrzyknięto mocz chorego, wykryła zmiany gru
źlicze w tych narządach. W  ciągu roku wszystkie te badania były 
powtarzane kilkakrotnie z tym samym wynikiem. W  ciągu następ
nego roku chory poprawił się znacznie, przybrał na v.mdze, bóle przy 
urynowaniu ustąpiły, pojemność pęcherza powiększyła się. Badanie 
nerek wykazało, że czynność lewej nerki powróciła do normy. Owrzo
dzenia w  okolicy ujścia lewego moczowodu już nie stwierdzono- 
V/strzyknięcie moczu śwince morskiej dało wynik ujemny. Obecnie 
chory ten jest studentem w Bordeaux, czuje się dobrze. Dośv/iadcze- 
nia na zwierzętach powtarzane są co pół roku, dają zawsze wynik 
ujemny. U chorego innych ognisk gruźliczych klinicznie nie stwier
dzono.

Przypadek drugi dotyczył chorej p. K., 1. 22. Przed dwoma laty 
stwierdziłem u pacjentki owrzodzenie w okolicy ujścia prawego mo
czowodu, upośledzenie czynności prawej nerki, ciałka ropne w mo
czu. Szczepienie śwince morskiej dało wynik dodatni. W  płucach 
również zmiany gruźlicze. Obecnie wszelkie objawy ze strony dróg 
moczowych ustąpiły, czynność nerki wróciła do normy.

W  obydwu tych przypadkach, mamy wszystkie kliniczne obja
wy samowyleczenia gruźlicy nerek. Nie mogę jednak uważać tych 
przypadków za samowyleczone dla następujących przyczyn:

1) Czas obserwacji nie jest dostateczny. Opisane były przy
padki, w których proces gruźliczy w nerce odnawiał się po 6 —  8 la
tach.

2) Być może, że ognisko gruźlicze niewielkich rozmiarów otor- 
biło się i oddzieliło od dróg wyprowadzających.

3) Nie możemy z całą stanowczością wyłączyć, szczególnie 
w przypadku drugim, w którym mieliśmy ognisko gruźlicze w płu
cach, bakterjomoczu gruźliczego. Wprawdzie w przypadkach n a
szych czynność nerek była upośledzona, w moczu były leukocyty, 
czego przy bakterjomoczu gruźliczym zwykle nie spostrzegamy, lecz 
i te dwa objawy można spotkać i w wyżej wymienionem cierpieniu.

Reasumując powyższe, dochodzimy do wniosku, że aczkolwiek 
możności samowyleczenia gruźlicy nerek nie da się z całą stanow
czością zaprzeczyć, to jednak możność ta jest tak niewielka, że prak
tycznie nie wchodzi w rachubę. Jedynem racjonalnem postępowa
niem w stwierdzonej gruźlicy nerek jest tylko zabieg operacyjny, 
nawet w przypadkach rzekomego samowyleczenia.
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Piśmiennictwo.

1. A 11 e m a n, Zur DiagnostiK der abgeschlosscnen Kayernosen Schweiz. 
nied. Wochenschr. Nr. 31, 1924, — 2. F r e u d e n b e r g .  Ein rontgenologisches 
bymptora bei Nierentubcrculose, Ztschr. £, Chir. Uroi, Bd. 16. Str, 187, 1924, —
3, W i ra s b u r g - W i t li, Pyonephrosis tuberculosa occlusa. Lancet 1926, —
4, Wb i t e ,  Closed renal tubcrculosis. Lancet Nr. 26, 1926. —-5. W i 1 d b o 1 z. 
ticheinheilung einer Nierentuberculose durch Abschluss der Tuberculoseherde 
vom Niereiibecken. Schw, med. Woch, Nr, 25, 1926. 6. W i 1 d b o 1 z. Die Tu- 
berkulose der Harnorgane. Handbuch der Urologie, — 7, F i o d o r o f .  Chirurgja 
nerek i moczowodów, —, 8, B a e t z n e r. Diagnostik der chirurgischen Nierener- 
krankungen. — 9, I s r a e 1. Chirurgie der Niere, _  10. K a p s a m e r. K. k. 
Gesellsch, d, Aerzte in Wien. 1908, — 11, R i h m e r. Folia urologica, Bd, III.
1909, — 12.' A l e s s a n d r i .  Folia urologica, Bd. VIII. 1913, — 13, He i t z -  
B o y e r, Journ, d Urologie, T, II, 1912, —■ 14, Le Fur, Assoc franc, d’Urologie, 
XVI sess. 1912. ,—^15. P e c h e r e. Assoc. franc. d'Urologie, XVI, sess. 1912. — 
16. L e o n  B e r n a r d .  Congres d 'Urologie 1903, — 17, D e 1 b e t. Assoc. franc. 
d'Urologie 1905. — 18. S c h o e n b e r g .  Virchows Archiv. Bd, 220, Str, 285. — 
19, L e g u e u, P a p i n ,  V e r 1 a i c, Arch, urolog, de la Klinik de Necker. Pa- 
ris. 1914, V. I, — 20, C a s p e r. Ergebn. d. Chirurgie. Berlin. 1920" Bd. 12. — 
21, Or a i s o n .  Assoc, franc, d Urologie, 1908 p, 388, — 32, E k e h o r n. Kann 
die Nierentuberkulose spontan ausheilen Fol, Uroi. IV. — 23. G l u z i ń s k i  
Gruźlica dróg moczopiciowych. Lwowski tyg. lek. 1908. Nr. 9, 10. — 23, H o f- 
m a n. Zur Diagnose der Nierentuberkulose im Rontgenbilde, Zentralbl, f. Chir,
1910, Nr, 51, — 25, J o n e t, Contribution a 1 etude de la guerison spontanee de 
la tuberculose renale, These de Bordeaux 1908 — 1909. Nr, 78. — 26. K a d e r. 
Leczenie gruźlicy nerek. Zjazd Chirurgów Polskich 1910, — 27, C 1 a u s z e n, 
Untersuchung uber Histogenese des Nierentuberkels. Virchows Archif. pat, Anat. 
1927/8, — 28. K ii m m el. Ueber Nierentuberkulose Ztschr. f. Urologie 1923. —■ 
29, Z i mm e r ma n .  Kritische Betrachtungen zur Diagnose und Therapie der 
■Nierentuberkulose, Zeitschr. f. Urologie 1926.

Z Kliniki chorób dziecięcych U, P. (Dyr. Prof. K, Jonscher),

DR, MED. B. KUCHARSKA (Poznań).

Odczyn BiernacKiego u dzieci.
Praktyczne wyzyskanie szybkości opadania krwinek u dzieci 

rlia djagnostyki schorzeń dziecięcych było dotąd znacznie zahamo
wane z powodu konieczności pobrania większej ilości krwi. Kilkti- 
krotnie powtarzane pobieranie krwi z żyły u dziecka napotyka na 
duże trudności, nawet w klinice i w szpitalu, a w pracy ambulatoryj- 
'>ej i praktyce prywatnej jest wogóle niewykonalne. Stąd wynika, że, 
o ile w literaturze mamy już dużo prac o zastosowaniu tej metody 
u dorosłych, to względnie mało zajmowano się nią w pedjatrji. A  jed-
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nak i te niezbyt liczne prace dowodzą, że i w wieku dziecięcym ozna
czanie szybkości opadania krwinek czerwonych może mieć duże zna
czenie diagnostyczne i prognostyczne. Czy chodzi o fizjologiczne 
zwolnienie opadania krwinek czerwonych w pierwszych tygodniach 
życia, co ma znaczenie dla odgraniczenia okresu noworodka, czy 
o przyśpieszenie w różnych stanach patologicznych, metoda ta ma 
dużą wartość pomocniczą obok spostrzegania klinicznego. W  poszu
kiwaniu za względnie ścisłą i wygodną mikrometodą, celem umożli
wienia sobie wykonywania stałych i seryjnych badań, wybraliśmy do 
tego celu ,,mikrohemosedimeter" D-ra Langera z kliniki Langsteina 
w Berlinie. Aparat ten składa się z krótkiej rurki o względnie du
żym przekroju, bo 2.5 mm, tak, że krew wpływająca już sama mięsza 
się częściowo z rozczynem cytrynianu sodu. Technika pobierania 
krwi polega na tern, że rurkę napełnia się do podziałki rozczynem 
cytrynianu sodu, a następnie pobiera się do niej krew z palca nakłó- 
tego igłą Franka. Stwarza się lozcieńczenie 1 : 5, jeszcze raz mięsza 
po wydmuchaniu z rurki krew na płytce celuloidowej, napełnia zno
wu nią rurkę do oznaczonej podziałki i po godzinie odczytuje na 
podziałce przebytą drogę w milimetrach. U dzieci starszych za nor
mę przyjmuje się drogę przebytą w godzinie 6 —  8 mm, powyżej tej 
cyfry mamy już przyśpieszenie. Cyfry powyżej 15 mm wskazują na 
przyśpieszenie bardzo znaczne. U dzieci mniejszych cyfry te są nie
co wyższe. Ilość krwi potrzebnej do wykonania odczynu wynosi
0.12 cm, wykonanie całego badania wymaga kilku minut.

Celem wypróbowania dokładności tej mikrometody, wykonano 
szereg podwójnych badań równocześnie z makrometodą L i n z e n -  
m e y e r a. ^X^yniki były zadowalające, szczególnie zgodne przy noi- 
malnej szybkości opadania krwinek, jak i przy znacznie przyśpieszo
nej; przy nieznacznie przyśpieszonej wyniki otrzymane mikrometodą 
są mniej dokładne.

Do wykonywania szeregu badań u tego samego chorego i śle
dzenia zmiany szybkości opadania krwinek, metoda ta ma pełną war
tość kliniczną. Badania nasze wykonano na 195 dzieciach, u wielu 
z nich kilkakrotnie, w tern prawie połowa była niemowląt w 1-ym 
roku życia, a połowa dzieci starszych, aż do 14 roku życia.

W  1-ym mieś. życia u zdrowych niemowląt stwierdzano zawsze 
zwolnione opadanie krwinek. Brak zwolnionego opadania wskazy
wał na stan chorobowy dziecka i zwiększona szybkość opadania 
szła zawsze w parze z pogorszeniem się stanu ogólnego, stwierdza- 
nem zresztą obserwacją kliniczną.

U niemowląt hypotroficznych stwierdzało się przyśpieszenie



opadania, które w miarę poprawy stanu ogólnego również się popra
wiało.

W  niestrawności ostrej stwierdzano zwolnienie szybkości opa
dania krwinek; inni autorzy opisują stałe przyśpieszenie opadania; 
możliwe, że w naszych przypadkach zwolnienie przypisać można 
stanom agonalnym, ponieważ dzieci te wkrótce po badaniu zmarły.
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Tabela porównawcza,

Makrometoda Mikromet. Makrometoda Mikromet. Makrometoda Mikromet.
Linzenmayera Langera Linzenmayera Langera Linzenmeyera Langera

1. G. ponad 24 g. 2 mm 11. B. 7 g. 55 m. 4 mm i 21. T. 1 g- 15 m. 11 mm
2. M. 10 godz. 2 mm 12. D. 9 g. 13 m. 5 mm 22. K. Ig- 40 m. 11 mm
3. s. 11 godz. 2 mm 13, W. 8 g. 19 m. 5 mm 23, J, Ig- 58 m 14 mm
4. G. ponad 24 g. 2 mm 14. S. 6 g. 56 m. 5 mm 24. G. 32 m. 16 mm
5. N. 7 g. 26 min. 2 mm 15. R. 5 godz. 6 mm 25. W. 26 m. 18 mm
6. S. 11 g. 5 min. 2 mm 16. S. 3 godz. 7 mm 26. G, 32 m. 19 mm
7. B. ponad 20 g. 3 mm 17. M. 2 godz. 9 mm 27. W, 85 m. 19 mm
8. K. 6 godz. 3 mm 18. K. 2 g. 47 m. 9 mm 28. K. 28 m. 20 mm

r 9 B. 4. g- 53 mm. 4 mm 19. P. 1 g. 24 m. 10 mm 29. A. 30 m. 22 mm
10. M. 10 g. 31 min. 4 mm 20. T. 1 godz. 12 mm 30, P. 60 m. 22 mm

W  krzywicy znajdowano tak przyśpieszone, jak i normalne 
opadanie, niezależnie od stanu choroby; u dzieci z objawami skazy 
wysiękowej wyniki też były różne.

We wszystkich ostrych zakażeniach opadanie znacznie się 
przyśpieszało. Ogółnie możemy powiedzieć, że w wieku niemowlę
cym okreśłenie szybkości opadania krwinek może nam, jako meto
da pomocnicza, dać wskazówki co do ogólnego stanu zdrowia dziec
ka, ponieważ często idzie w parze tak z pogorszeniem się, jak i po
prawą zdrowia. Jednak, jako objaw nieswoisty, opadanie ma znacze
nie tylko badania uzupełniającego, ponieważ i bez tego, już z samej 
obserwacji kłinicznej, możemy się dokładnie orjentować co do stanu 
dziecka.

Duże znaczenie natomiast ma okreśłenie szybkości opadania 
krwinek we wszystkich postaciach gruźlicy u dzieci. Metoda ta 
w gruźlicy dorosłych jest ogółnie stosowana tak w celach djagno- 
stycznych, jak i prognostycznych, a u dzieci upoważnia do jeszcze 
dalej idących wniosków. Podług S t e r l i n g a ,  K a t z a  i in. pra-



widłowa szybkość opadania wskazuje, że mamy do czynienia z ogni
skiem nieczynnem lub wogóle brakiem ogniska gruźliczego. R o k a y 
twierdzi, że określenie szybkości opadania pozwala nam rozpoznać 
czynną gruźlicę gruczołów oskrzelowych u dzieci niegorączkujących. 
Odgraniczenie nieswoistych przewlekłych nieżytów oskrzeli od pro
cesów gruźliczych musi się oprzeć na określeniu szybkości opadania 
krwinek. Ostre nacieki gruźlicze u dzieci dają znaczne przyśpiesze
nie opadania krwinek, które utrzymuje się bardzo długo, w przeci
wieństwie do szybkiego poprawiania się w procesach płucnych nie
swoistych.

Badania nasze potwierdzają te wszystkie założenia i stwier
dzają, źe określenie szybkości opadania krwinek ma tu duże znacze
nie djagnostyczne i prognostyczne.

Załączona tablica przedstawia zachowanie się szybkości opa
dania krwinek w procesach płucnych ostrych, nieswoistych i gru
źliczych.
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1. B. J .3 lat. Bronchopneum. Stan podgorączk.
Pirquet b. silmie dodatni 18/5 s. o 14 mm, 6/6 s. c 8 mm.

2. S. M. 22 mieś. Pneumonia lob. s. dn. 24/5 s. o. 21 mm, 27/5 18 mm,
5/6 9 mm.

3. D. B. 8 lat. Pneumonia 13/5 S. o. 17 mm, 23/5 8 mm.

4. K. J. 18 mieś. Bronchopneum. chroń.
Pirąuet b. s. dodatn. Nie gorączkuje.
Na wadze przybiera 2/11 s. o. 21 mm, 1/XI1 21 mm,

5. S. F. Naciek gruźliczy ostry. Stan podgorączk.
Stała poprawa stanu ogóln. 1/5 s. o. 22 mm, 13/5 22 mm, 31/5 
21 mm, 21/6 20 mm.

6. K. P. Naciek gruźliczy ostry.
Stan podgorączk. 10/5 s, o. 17 mm, 27/5 17 mm, 21/6 19 ram.

U dzieci z silnie dodatnim odczynem Pirąueta z tak zwaną gru
źlicą gruczołów oskrzelowych, dzieci przytem niegorączkujących, 
określenie szybkości opadania krwinek pozwalało nam zorjentować 
się co do tego, czy proces gruźliczy jest czynny, czy nie i według tego 
zastosować nasze postępowanie lekarskie.

Duże również znaczenie miały badania seryjne u dzieci gru-



źliczych, które pozwoliły nam z określenia s, o. wyciągnąć wnioski 
o poprawie, czy pogorszeniu się, procesu gruźliczego, gdy sama obser
wacja kliniczna często niewiele nam m ói.iłi. Naogół dzieci popra
wiały się ogólnie, przybierały na wadze, nie gorączkowały, a popra
wa s. o. następowała bardzo powoli, będąc wyrazem utrzymującej 
się ciągle zmiany chorobowej,

U dzieci dotąd posługiwano się określeniem s. o. głównie w gru
źlicy chirurgicznej i orjentowano się tern co do przebiegu procesu 
gruźliczego, ponieważ jednak mamy dobrą i wygodną mikrometodę 
do określania s, o., używanie tego odczynu powinno znaleść w pedja- 
trji szersze zastosowanie; u każdego dziecka starszego, znajdujące
go się czy to w leczeniu klinicznem, szpitalnem, czy nawet tylko 
w opiece ambulatoryjnej, powinniśmy wykonać ten odczyn, gdyż uzu
pełni on nam całość badania i da dobre wskazówki rozpoznawcze.

Piśmiennictwo-
F r e n k l o w a  i S a m m e t - M a n d e l s o w a .  Polska Gazeta Lek. 1929.
B r o k m a n  i H i r s c h f e l d o w a .  Jahrb, f. Kinderheilk. B. 105.
W, S. Wa l l ,  Jahrbuch f. Kinderheilk, B. 115.
F r e n k l o w a  i S a m e t  - M a n d e l s o w a .  Peajatrja polska. 1924.
L a n g e r  i S c h mi d t .  Zeitschrift f. Kinderheilk. 1926,
S t e r 1 i n g, Polska Gazeta Lc-k, 1922.
R o k a y, Klinische Wochenschr. 1922.
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(Z pracowni klinicznej Kolonji Leczniczej Dziecinnej im. Dr. Mcd. I. Brudzińskiego 
w Busku. Dyrektor Dr. Sz, Starkiewicz),

Dr. JAN WOJCIECHOWSKI (Busko).

Odczyn BiernacKiego w gruźlicy chirurgi
cznej wieKu dziecięcego i uzupełnienie 

metody Peschela*).
(Dalszy ciąg badań).

Zachęcony wynikiem poprzednich swoich badań nad odczynem 
B i e r n a c k i e g o ,  opisanych w zeszycie 6 ,,Pedjatrji Polskiej" za 
ubiegły rok, przedłużyłem sv/oją pracę w zimie i w lecie r. b, i po- 
snadam obecnie materjał z 200 badań. Ogromną większość stanowią

) Referat, wygłoszony przez autora 28/lX 29 r. w Sekcji Pediatrycznej XIII 
Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Wilnie.



przypadki gruźlicy kostno-stawowej, jest pozatem kilka przypadków 
o s ł e o y e l i t i s  i r h e u m a l i s m u s .

Metoda badania pozostała ta sama, jaką stosowałem w bada
niach wstępnych, ponieważ przyszedłem do przekonania, że jest ona 
najlepszą ze wszystkich znanych mi metod badania sedymentacji 
krwi. Metody W e s t e r g r e e n a  i L i n z e n m a i e r a ,  z których 
pierwsza określa w liczbach drogę przebytą przez opadające ciałka 
krwi, druga zaś —  czas potrzebny dla przebycia zgóry określonej 
drogi, nie odpowiadają bezpośrednio na pytania o szybkości opada
nia. Mikrometoda rosyjska— T. P. P a n c z e n k o — bardzo wygodna 
z powodu minimalnej ilości krwi potrzebnej dla badania, ma pewną 
techniczną wadę, która robi ją nieużyteczną. Mianowicie do opada
nia krwinek używa się pipet o bardzo małym przekroju, wskutek cze
go zahamowanie opadania staje się możliwem przez proste przyle- 
j.iianie się krwinek do włoskowatego naczynia.

Jedynie w metodzie P e s  c h e  la  znajdujemy odpowiedź o 
szybkości opadania w poszczególnych odstępach czasu, graficzne zaś 
przedstawienie pozwala przeczytać wynik badania jednym rzutem 
oka.

W  1926 roku do metody P e s c li e 1 a przez Dr. L. D o b r o 
w o l s k i e g o  były wprowadzone pewne modyfikacje. Ja zaś uzu
pełniłem metodę wprowadzeniem stopni szybkości opadania.

Metodę, którą używam, opiszę w krótkich słowach.
Wybieram do badania rurki hemoglobinometryczne, w których 

podziałka 100 leży na jednakowej wysokości, ponieważ długość drogi 
opadania krwinek powinna być ścisłą. Do rurek nalewam 5% roz- 
czynu cytrynianu sodowego świeżo przygotowanego do podziałki 25. 
Krew pobieram z żyły łokciowej w ilości P/a —  2 cm" wyjałowioną 
strzykawką ,,Recorda‘‘ i dopełniam probówki krwią ściśle do podział' 
ki 100. Zawartość mięszam przewróceniem probówki 5 —  6 razy i za
pisuję czas. Następnie sprawdzam i notuję szybkość opadania co pół 
.godziny na specjalnych kartkach, których wzór załączamy.

Przebieg opadania obserwuję w ciągu 2-ch godzin i czas ten 
uważam za wystarczający, wobec tego, że po 2-ch godzinach krzywa 
opadania przyjmuje kierunek prawic poziomy.

Ponieważ stwierdziłem, że różnice szybkości opadania krwinek 
są bardzo rozległe, wprowadziłem w określenie cztery stopnie opa
dania, w zależności od tego, gdzie przypada większa część linji szyb
kości.

Jeżeli cała linja szybkości pozostaje powyżej podziałki 80, 
oznaczam to, jako szybkość 1 stopnia. Jeżeli większa część linji leży 
między podziałką 80 i 60, notuję opadanie II stopnia. Szybkość IV
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Tablica Nr. 1.

L. dz.....................

P r a c o w n i a  K ^ i C i i ^ ^ ^ n a .
Nr. protokółu Data

Nazwisko chorego: W. ................................................................

Adres chorego ...............................................................................

Z polecenia W. P. D-ra ..............................................................

P r z e d m i o t  i m e t o d a  b a d a n i a  

Odczyn Biernackiego.

Wynik badania (graficznie i opisowo).

N

I lin ja pionowa odpowiada podziałkom probówki hemoglobinometrycz- 
iiej, linja pozioma minutom Linja N -N  oznacza normalne opadanie 
ki winek.)

Opis diagramu

Szybkość opadania krwinek IV stopnia.

Kierownik pracowni

s>topnia (największa) otrzymuje się wtedy, gdy linja szybkości pada 
między podziałką 40 i 20. Niżej tej linji szybkości opadania nie ob
serwowałem.

Opadanie krwinek u zdrowego człowieka odbywa się bardzo po- 
'^oh lak, że po 2 godzinach słupek krwinek dosięga podziałki 90 
bib 85,
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T a b l i c a  II.

R o k 1 9  2 8 R 0 k 1 9 2 9

L. p. Imię i nazwisko trzeci czwarty pierwszy drugi trzeci
kwartał kwartał kwartał kwartał kwartał

1 Burek Antoni 14 7-H 29, 11-1 6,'3-N
2 Lubańska Marja 20,7-lH 29 11-HI 28 2-11 9 7-11
3 Belica Sabina 20,7-111 29 11-111 28 2-1H 9/7-111
4 Mackiewicz Alic. 20 7-II 29 ll-II 28 2-11 9 7-11
5 Włodarczyk Fr. 20 7-IH 29 11-IH 6 3-11 23/7-11 

20 8-11
6 Krawczyńska Zof. 30 7-11 29 11-f 28 2-1 3'6-T
7 Krauze Henryk 30 7-1 17 l l -I 6,'3-1 23 7-1 

20 '8-J
8 Podrygalska Hel. 12 10-H 19,6-1 6 8-1
9 Zakówna Marja 8 ll -I 28'2-11 19 6-H

10 Dębiec Stefanja 8 11-H 28 2-1 19/6-1
11 Jaranowska Ir. 8 ,11-HI 28,'2-111 9,7-]\'
12 Tetke Marja 12 9-1V 28,'2-l V 9 7-HI
13 Kajda Stefanja 8 ll-III 2 3-111 6 8-III
14 Rogula Anna 8 l l - l l l 2/3-II 6/8-II
15 Ignaczak Nataija 11 8-1V 2/3-11I 6.8-H
16 Lewin Ruchla 17 11-HI 2,3-111 9, 7-11
17 Andrejuk Nataija 8 11-1 2,'3-lI 9 7-H
18 Wajskopf Szmul 17 11-1 6 3-1 3'4-N
19 Kwieć Mieczysław 23 12-IJI 6/3-11 237-II
20 Kowalik Karolina 3/1-111 9,3-111 9/7-II1
21 Szulcówna 19,6-1 23, 7-1 

20'8-1
22 Rodziewiczówna 19 6-11 23'7-H 

20 8-11
23 Szpalińska 19 6-1 23 7-1 

20 8-1

Z, tablicy pr?:ekonywujemy się, że odczyn pozostaje stałym 
w ciągu szeregu miesięcy i nawet całego roku (patrz wypadki Nr. 3, 
d, 7), o ile stan chorego utrzymuje się bez wyraźnych zmian, lub też 
zmienia się w ciągu miesięcy, w zależności od polepszenia lub pogor
szenia stanu chorego.

Najwięcej jaskrawe w tym sensie są wypadki Nr. 1, 11, 15, któ
re tu opiszę.

Nr. 1. Burek Antoni, la 18, przyjęty do Sanatorjum 1/V 28 r. t  rozpozna- 
niem: gonitis exsudativa dextra rheumatica. Budowa ciała prawidłowa. Chłopiec 
dobrze odżywiony, Czasem miewa stany podgorączkowe. Kolano prawe obrzęk
nięte. Wyczuwa się chełbotanie. Ruch zj^ięcia ograniczony. Odczyn Wasser-
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L

mana ujemny. Odczyn Pirąueta +  Waga 14/YlI — 46.2C0 gr. Wzrost 154.8. Od
czyn Biernackiego 14/7-II — stopnia.

W ciągu lata dostał 24 kąpieli siarczano-słonych, 19 okładów błotnycn. 
Plyn w stawie stopniowo zniknął, ale po kilkakrotnem wstawaniu z łóżka zaczął 
nanowo się formować.

We wrześniu w historji choroby spotykamy kilka razy adnotacje; kolano 
jeszcze trochę boli. Chetbotanie jeszcze jest. Nie gorączkuje. 24/X widzę adno- 
f3cję — ruch kolana zupełnie dobry". 26/X — „po chodzeniu znów trochę pły
nu". W listopadzie zaczął dostawać naświetlania lampą kwarcową i SolIuxem. 
\K/aga ciała 46.700 gr. Odczyn Biernackiego 29/XI wykazał szybkość opadania 
krwinek I stopnia.

Od listopada do marca przybył na wadze 2,5 klg. W grudniu i styczniu 
chory miewał stany podgorączkowe,

W lutym i marcu prawie stale temperatura normalna, W marcu widzimy 
adnotację w historji choroby: ,,Obecnie nawet przy chodzeniu nie formuje się już 
płyn w stawie kolanowym". W tym okresie wykonany O, B. dał opadanie krwi
nek normalne,

W kwietniu mamy jeszcze kilka pocieszających adnotacji, a w maju chory 
przeniesiony został z Sanatorjum do Kolonji sezonowej letniej, gdzie pozostawał 
w ciągu lata na nogach i czuł się doskonale,

W tym wypadku widzimy poprawę chorego i niezwykle szybką zmianę od
czynu Biernackiego. W ciągu 8 miesięcy od stopnia II do normy.

Nr, 11 Jaranowska Irena, lat 16, przybyła do Sanatorjum 2G/X 28 r. z roz
poznaniem: Spondylitis lumbalis fistulosa tbc. Insuccicientia Valv, mitralis.

Choruje od 4 lat życia. Przetoka istnieje od roku. Budowa ciała wątła. 
Odżywienie złe, Stan podgorączkowy. Łaknienie niedostateczne — Roentgen wy
kazał zniekształcenie V kręgu lędźwiowego, O. B. wykonany 8/XI 28 r, wykazał
III stopień opadania, konstatując poważny stan chorej.

Od stycznia stany podgorączkowe dochodzą do 37,5, Łaknienie nierówne, 
W lutym stwierdzone białko w moczu 3,5''/on, Na wadze jednak przybywa.

Dalej w historji choroby czytamy; „Miejscowo sprawa nie uległa żadnej 
poprawie: przetoka wciąż obficie ropieje z powodu bardzo niespokojnego leże
nia, mimo łóżeczka gipsowego i przywiązywania doń. Stolec nieregularny. Czę
sto zaparty. Samopoczucie naogół dobre', Odczyn Wassermann ujemny. Odczyn 
Piiąueta -|__|__[-. Odczyn Biernackiego 28/2 — III stopnia.

W kwietniu stwierdzone zostały w moczu wałeczki i czerwone ciałka krwi. 
Ropienie z przetoki obfite, W dalszym ciągu chora skarży się na bóle w lewym 
boku. Pość białka dochodzi do 12‘>/(io- W orzeczeniu 14/VII lekarz ordynujący 
pisze: „Utrzymujące się stale ropienie z przetoki, zmiany w nerkach, wymagające 
nieustannej kontroli i stosowania odpowiedniej djety, kwalifikują dziecko do le
czenia szpitalnego". Odczyn Biernackiego zrobiony ostatni raz 9/YII wykazał
IV najwyższy stopień szybkości opadania, stwierdzając temźe poj4orszenie ogól
nego stanu chorej.

Nr, 15, Ignaczak Natalja, lat 7, została przyjęta do Sanatorjum 14/VH 
1̂ 28 r. z rozpoznaniem: coxitis t. b. c. dextra cum ankylose, contractura adducta 
et abscesso fri^ido femoris sin).

W status praesens lekarz zaznaczył; ,,prawa dolna kończyna w ustawie
niu przywiedzonem i przykurczonem, prawic zupełnie nieruchoma. Zanik mięśni 
nda i j^oleń. Ucisk stawu biodrowego bolesny. O. W. ujemny. Odczyn Pirąue-
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ta_j__I—1_, Odczyn Biernackiego 11/VI1I — dał największy stopień opadania IV
stopnia.

W celu poprawienia nieprawidłowego ustawienia kończyny, stosowano opa
trunki gipsowe i wyciągi. Zabiegami temi istotnie udało się opanować wadliwe 
ustawienie kończyny. W sprawozdaniu kwartalnem za okres l/I — 1/IV stan 
chorej scharakteryzowany w następujący sposób; „nie gorączkuje. Samopoczucie 
dobre. Staw biodrowy bolesny. Ropę usuwa się punkcjami. Obecnie leży z wy
ciągiem i nie odczuwa bólów. Przechodziła koklusz w lekkim stopniu, obecnie 
jeszcze trochę kaszle. Za c.ras pobytu w Sanatorjum dziecku przybyło na wadze 
3 klg,, nie dochodząc jednak do normy Pirąucta —  6 klg. Apetyt dobry. Peli- 
disi (wskaźnik odżywiania) — 93. Odczyn Biernackiego 2/III 29 r. III stopnia kon
statuje polepszenie ogólne,

W lipcu r. b. z historji choroby dowiadujemy się;
,,Stany podgorączkowe bardzo niewysokie, zależne niewątpliwie nie od 

zmiany miejscowej w nóżce, lecz od tego, że dziecko ma dużą skłonność do za
palenia ro.igdałków — łaknienie równe. Trawienie dobre. Zdjęcie roentgenolo- 
giczne z dnia 27y'VIII wykazało w porównaniu ze zdjęciem 2-/X  1928 r. znaczne 
zmiany ku lepszemu". Kość udowa i kości miednicy wykazują skłonność do wap- 
nienia. Nastąpiła ankyloza stawu kostniejąca, Przytem kończyna prawa prawie 
zupełnie prawidłowo położona. (Opis D-ra Wojciechowskiego)". Odczyn Bier
nackiego dn, 9/VlI 29 r. dał szybkość opadania II stopnia, a więc w porównaniu 
z poprzednio wykonanemi badaniami stwierdził poprawę.

W tym wypadku mamy pełną zgodność klinicznych danych z wynikiem ba
dań przy pomocy 2-ch objektywnych metod; rentgenologicznej i odczynem Bier
nackiego.

Uważam, że opisane wypadki potwierdzają niezbicie ważność 
powtórnych badań opadania krwinek i doskonale pomagają klinice 
oijentować się w ocenie stanu chorego.

Muszę jeszcze stwierdzić kilka drobnych punktów, mogących 
mieć znaczenie przy dalszych badaniach metodą O. B.

Naogół wyższemu stopniu opadania zwykle odpowiada silniejszy 
odczyn skórny P i r ą u e t a ,  Wyjątek stanowi stan anergji, który 
przy najwyższym stopniu opadania utrzymuje się ujemny.

Badania O. B. przy kokluszu, stwierdzają, że koklusz nie wpły
wa na szybkość opadania.

Stwierdzam, że menses i najwyższy okres trawienia jelitowego 
'''^2 2 V2 godziny po jedzeniu także pozostawiają szybkość opada
nia krwinek bez zmiany.

Kąpiele siarczano-słone nie zmieniają szybkości opadania krwi
nek

Wnioski:
I. Odczyn B i e r n a c k i e g o ,  nie będąc (podobnie jak O. 

W a s s e r m a n n  w kile) odczynem swoistym dla gruźlicy, powi
nien odgrywać w klinice gruźlicy niemniej.szą role, niż O. W . od- 
giywa w leczeniu kiły, i musi być uznany za metodę: pożądaną do 
wprowadzenia we wszystkich szpitałach i kłinikach połskich.



II, Zgodnie z metodą statystyczną badania O. B. pozwalają 
stwierdzić fakt większej wrażliwości dziewczynek na zarazki gruźli
cze i większej skłonności dziewcząt, zwłaszcza w wieku dojrzewania 
płciowego, do cięższych form gruźlicy pozapłucnej. —  Chłopcy tej 
ostatniej różnicy nie wykazują,

III, Powtórne okresowe badania stwierdzają niezwykłą sta
łość odczynu B i e r n a c k i e g o ,  który ma skłonność utrzymywać 
się na jednej wysokości w ciągu kilku i kilkunastu miesięcy bez żad
nych wahań, wskazując na stałą zależność między przewlekle dzia
łającą przyczyną (toksynami gruźlicy) i nieokreślonemi właściwościa
mi plazmy krwi lub samych ciał krwinek,

IV, W  miarę zasadniczych zmian w stanie chorego, następują 
powolne, w ciągu miesięcy trwające, zmiany w szybkości opadania 
krwinek,

V, Siła odczynu P i r q u e t a zwykle odpowiada stopniu szyb
kości opadania krwinek, w wypadkach anergji wynik sprzeczny: 
P i r ą u e t  ujemny —  i jednocześnie najwyższy stopień opadania,

VI, Niektóre stany chorobov/e jak koklusz, a także stany fizjo
logiczne —• miesiączka i okres silnego trawienia jelit —  nie zmieniają 
szybkości opadania krwinek,

VIII, Kąpiele siarczano-słone nie wpływają na szybkość opa
dania krwinek.
Górka, 23'VIII 29 r.
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Pamięci zmaiłego w dniu 23 kwietnia 1930 r.
Dr, JANA WOJCIECHOWSKIEGO,

Kierownika Gabinetu Rentgenologicznego i Pracowni Klinicznej Kolonji Leczni
czej Dziecięcej im, D-ra Med, Rektora Józela Brudzińskiego przy Zdroju

w Busku,

Dr, Jan Wojciechowski, syn powstańca 63 roku i zesłańca na Sybir, gdzie 
spędził Swe lata dziecięce i młodzieńcze, aczkolwiek nie danem Mu było prze
żyć normalnego czasokresu życia ludzkiego, zmarł w 42 roku życia, — przeżył 
'''lele, bo bardzo wiele przecierpiał.

Był entuzjastą Prawdy, tak bezwzględnym, że często nie mogącym godzić 
Swych poglądów - wierzeń z życiem realnem, ale zawsze był Sobą, wiernym 
wyznawcą Swej prawdy.

Człowiek wybitnie zdolny, oddawszy zdrowie Swoje w Rosji w walkach 
o wolność, chciał w Polsce, jakże namiętnie chciał, służyć umiłow:anej nauce 
lekarskiej.

Na Górce, w Kolonji Leczniczej Dziecięcej, zaangażowany przeze mnie 
w maju 1928 r, na stanowisko kierownika Gabinetu Rentgenologicznego i pra
cowni naszej lekarskiej, resztki Swego zdrowia oddawał pracy, doskonale zor
ganizowawszy oba te działy naszego uzdrowiska, a wolne chwile poświęcając



opracowywaniu, zawsze bardzo sumicnnem i bardzo dokładnem, materjalu na
szego klinicznego, czemu też dał wyraz w wielu pracach, drukowanych w ,,Pe- 
djatrji Polskiej” , w ,,Opiece Nad Dzieckiem", w ,,Gruźlicy", i w ,,Przeglądzie 
Ortopedycznym - Chirurgicznym" — i to za okres niespełna 2 lat!

Marzył o nowych pracach, bo tacy entuzjaści do ostatniej chwili życia 
marzą... za te to marzenia, za pracą Jego, złożoną dla dobra Kolonji, za odczucie 
i zrozumienie pod tym wzglądem całości Górki, w imieniu Instytucji naszej niech 
mi wolno na tern miejscu uczcić pamięć bojownika o Wolność, co straci! w wal
ce tej zdrowie, i entuzjastycznego miłośnika sztuki lekarskiej, jakim był ś. p. 
Dr, Jan Wojciechowski — a Jego Przezacnej Małżonce, Godnej Jego Asysten
tce, w imieniu całej naszej Górki składam serdeczne wyrazy współczucia.

(—) Dr, Szymon Starkiewicz.
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List do RedaKcji.
Redakcja otrzymała następujący list:
,,Uprzejmie proszę Szanowną Redakcję o łaskawe umieszczenie 

w najbliższym numerze ,,Gruźlicy" mojego zastrzeżenia, spowodo- 
v.anego przez artykuł Prof. H. S c h r a m m a .  Odpis mojego pisma 
przesyłam równocześnie Prof, S c h r a m m o w i  do Lwowa*).

Prof, Dr, H. S c h r a m m  w referacie swoim p, t, ,,Gruźlica 
nerek", drukowanym w Nr, 6 Gruźlicy r, 1929, przytacza w tekście 
i w piśmiennictwie 160 zgórą nazwisk różnych autorów, w tern 13 
nazwisk autorów polskich, Do rzędu tych ostatnich zostałem i ja po
liczony dość feralnie, tein bowiem odznaczam się od innych 12 auto
rów polskich i 147 obcych, że w odróżnieniu od nich wszystkich —  
zostałem wymieniony w sposób krytyczny, t, j, z cenną opinją sub- 
jektywną Szanownego Referenta o mnie, a nie w sposób obojętnie 
objektywny. Ponieważ opinja ta była nieprzychylna, uważam za po
trzebne stanąć we własnej obronie.

Referent, przytaczając na str. 411 rozbieżne statystyki autorów 
zagranicznych na temat częstości gruźlicy nerek w klinice i na stole 
sekcyjnym, wspomina: ,,Przypadek, jaki opisał M i k u ł o w s k i
u chłopca 9-letniego nie jest zupełnie pewny. Chłopiec ten cierpiał na 
zwężenie cewki i wrodzoną kiłę". Wzmianka ta, wykazująca luźny 
związek z zagadnieniem statystyki gruźlicy nerkowej, a raczej doty
kająca tematu trudności rozpoznawczych —  nasuwa czytelnikowi od
ruchowo pytanie, dlaczego Szan. Autor o tym niepewnym diagnostycz
nie przypadku wogóle wspomina, dlaczego wszystkie inne przypadki, 
które stanowiły materjał do statystyki były pewne, a dlaczego M i 
k u ł o w s k i e g o  przypadek, który nie posłużył za materjał staty-

) Prof. Dr. Schramm nic nadesłał do Redakcji żadnej odpowiedzi na list 
Dr. Mikułowskiego.



r
slyczny obcym autorom, był niepewny. Czy rzeczywiście dlatego nie
pewny, że dziecko miało także kiłę wrodzoną?

Drugi raz wspomina Szan, Autor tensam mój przypadek na str. 
421. Mówiąc o diagnostyce gruźlicy nerek i o badaniach pomocni
czych —  radzi stosować badanie serologiczne i pisze: ,,W  przypadku 
M i k u ł o w s k i e g o  rozpoznanie wahało się między gruźlicą a kiłą 
nerki (sic). Trzeba też pamiętać, że schorzenie woreczka żółciowego, 
jakoteż schorzenie wyrostka robaczkowego —  mogą powodować obja
wy podobne do gruźlicy nerek“ i t. d.

Podobnie, jak pierwsza wzmianka, i ta druga uwaga o moim 
przypadku luźno tylko podtrzymuje kontakt z treścią poprzednich 
i następnych zdań referatu. Czy rozpoznanie wahało się z powodu nie
zastosowania odczynu wiązania dopełniacza z antygenem B e s r e d- 
k i, czy teź z powodu nieuwzględnienia schorzenia woreczka żółcio
wego lub wyrostka robaczkowego? Czy wreszcie z powodu komplika
cji z kiłą?

Przypadek ten obserwowany w szpitalu przez 2 'h  miesiąca 
3-krotnie przeze mnie omawiany i demonstrowany na posiedzeniu Pol. 
Towr. Pedjatrycznego 16.III i 30.III 1927, oraz na poisedzeniu Warsz. 
Tow. Lekarskiego 5.IV 1927, opisany w Pol. Gaz. Lek. Nr. 36, 1927, 
stwierdza fakt spiętrzonych trudności diagnostycznych, które zostały 
pokonane i przekonuje w każdym razie o realności gruźlicy nerek. 
Dowodzi tego przebieg kliniczny, obraz rentgenologiczny (Dr. S t a n 
k i e w i c z ) ,  obecność prątków w moczu, pobranym cewnikiem nit
kowatym wprost z pęcherza, krwiomocz i ropomocz, sekcja świnki za
każonej osadem moczu pobranego cewnikiem —  wykazująca gruźlicę. 
Patrz Pedj. Pol. 1927, str. 229 i Pol. Gaz. Lek. 1927, str. 618. Przy
padek był skomplikowany, ale jeszcze za czasów Napoleońskich zau
ważył był C o r v i s a r t ,  że właściwie ,,większa część chorób jest 
skomplikowana i jeżeli tu i owdzie są przypadki pospolite, to w każ
dym razie bardzo rzadkie'*. Rzeczą lekarza jest to, co ,,częstsze" wy
krywać. Oczywiście, jak z artykułu w Pol. Gaz. Lek. jasno wynika, 
celem mojej publikacji nie była chęć wzbogacenia kazuistyki gruźlicy 
nerek, ale chęć poruszenia idei symbiozy gruźlicy i kiły u dziecka, 
ł- j- chęć znalezienia odpowiedzi na pytanie, d l a c z e g o  p r z e b i e g  
ł l r u ź l i c y  n e r e k  w tym przypadku jest ta k  ł a g o d n y ,  Kwe- 
stja realności gruźlicy nerek nie ulegała i nie ulega dla mnie wątpli
wości —  ale nie mniej, skoro zdaniem Szanownego Autora jest ina- 
^^cj —  uważam się, jako zainteresowany, za uprawnionego do usły
szenia t a k ż e  d l a c z e g o ,  t, j, dla jakich argumentów naukowych 
rozpoznanie przypadku jest ,,niepewne" i dlaczego ,,się waha"?
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Z Polskiego Związku Przeciwgruźliczego.
Wyjaśnienie wypadków* zaszłych w Lubece pośród niemowląt 

szczepionych B, C- G,

W  ostatnich tygodniach, pojawiły się w prasie codziennej pol
skiej, jak również zagranicznej, alarmujące wiadomości o śmiertel
nych' zachorowaniach w Lubece wśród niemowląt, uodpornianycn 
przeciw gruźlicy metodą Calmetta zapomocą szczepionki B. C. G. 
Pisma te podały, iż wśród 243 niemowląt, szczepionych powyższą 
metodą, zachorowało w krótkim przeciągu czasu około 50 dzieci, 
z których 14 zmarło z powodu gruźlicy.

Wiadomości te wywołały zrozumiałe zaniepokojenie w świecie 
lekarskim, jako też wśród publiczności, zaniepokojenie zresztą zu
pełnie uzasadnione, gdyż nieznaną była narazie przyczyna, która 
schorzenia te wywołała; nie wiedziano, czy nałeży szukać jej w mało 
prawdopodobnej zmianie biologicznej, której uległ szczep B. C. G., 
esy też w nieszczęśłiwym błędzie łaboratoryjnym.

Obecnie już oficjalne dane, które posiadamy, pozwalają na 
ustalenie poglądu na powyższe zajście, oraz na uspokojenie opinji 
publicznej, jakoteż świata lekarskiego.

W  następstwie niepokojących wydarzeń, wniesioną została 
w Niemczech interpelacja w parlamencie, na którą w dniu 21-go ma
ja odpowiedział Kancłerz Wirth. Wyjaśnił on, źe w lipcu 1929 r. 
Urząd zdrowia w Lubece otrzymał od prof. Całmetta szczep 
B. C. G., którego dalszą hodowlą i przygotowaniem szczepionki za
jął się prof. Deyke. Przed użyciem szczepu do wyrobu szczepionki 
wykonano szereg doświadczeń na zwierzętach laboratoryjnych, k t ó 
r e  t o  d o ś w i a d c z e n i a  s t w i e r d z i ł y ,  ż e  s z c z e p
t e n  j e s t  n i e z j a d ł i w y ;  wówczas dopiero przystąpiono do 
szczepień noworodków. W  kwietniu stwierdzono pierwsze przypad
ki śmiertelnych zachorowań, po których nastąpiły dałsze, wobec 
czego zaprzestano stosowania szczepionki. Powołaną została K o
misja, w skład której weszłi prof. Ludwig Lange, oraz prof. Bruno 
Lange, reprezentant Instytutu ,.Robert Koch" w Berlinie, w celu 
zbadania, czy wchodzi w grę zmiana biologiczna szczepu, czy też 
karygodna pomyłka.

Natychmiast po pojawieniu się powyższych wiadomości w pra
sie, zwrócił się Państwowy Zakład Higjeny w Warszawie do Urzędu 
Zdrowia w Lubece, z prośbą o dokładniejsze dane, co do przyczyn

J
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śmierci, oraz udzielenie oficjalnych wyjaśnień. W  odpowiedzi otrzy
mał pismo, które przytaczamy poniżej;

,,W  odpowiedzi na pismo z dnia 16 b. ni. z żalem musimy do
nieść, że wiadomości, które się pojawiły w prasie, o wypadkach 
śmierci po szczepieniu B. C. G., odpowiadają rzeczywistości. Mamy 
zaszczyt przesłać wykaz z dnia 17 b. m. Do Szanownego Pana za
pewne doszły już i dalsze wiadomości prasowe. Przyczyna zachoro
wań jeszcze nie została stwierdzona. Z wyniku badań, dokonanych 
przez ekspertów Państwowego Urzędu Zdrowia, wypływa, że jest b, 
nieprawdopodobnem, aby można było przypisać winę szczepionce 
Calmetta, jako takiej; wydaje się bardziej prawdopodobnem, że ze 
szczepionką były podawane zjadliwe laseczniki gruźlicy.

Z głębokim Szacunkiem (— ) Dr. Altstadt.
P. S. Stan szczepionych sposobem Calmetta z dnia 19-go ma

ja 1930 r.
Ogólna liczba szczepionych
1) z tej liczby zmarło 

z powodu szczepienia 
z innych powodów 
chorych
w tej liczbie ciężko chorych 
ozdrowieńców 
pod obserwacją lekarską 
stan zdrowia niewiadomy 
inne zachorowania

Możliwem jest, że u wymienionych 
stwierdzone wypadki zachorowań''.

W  ostatnich dniach maja wydał Instytut Pasteura następując? 
doniesienie w powyższej sprawie:

2 )

3)
4)
5)
6)

243
17 (7.0%)
13 (5.3%)
4 (1.7%)

33 (13.6%)
8

10 (4.1%)
78 (32.1%)
42 (17.3%)

2 (0.8%)
pod 4 jeszcze zostań,ą

Doniesienie Instytutu Pasteura
w sprawie wypadków w Lubece pośród niemowląt 

szczepionych B, C. G.

Ł .

,,W  dniu 24-go lipca 1929 r., p. Bielefeld prosił nas o wysłania 
hodowli B. C. G. Doktorowi Altstadtowi, dyrektorowi Urzędu Hi
gieny Publicznej w Lubece, w celu wprowadzenia metody szczepień 
<^chronnych przeciwgruźliczych w rodzinach, pozostających pod kon
trolą Ubezpieczeń społecznych. Dnia 27-go lipca Oddział Szczepio
nek Instytutu Pasteura wysłał żądaną hodowlę. Hodowla ta przyby- 

na miejsce przeznaczenia około 1-go sierpnia. Ten sam szczep był
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zużytkowany w naszem laboratorjum do wyrobu emulsyj szczepien- 
nych, które były rozesłane do różnych okolic Francji i które posłu
żyły do zaszczepienia 375 dzieci w okresie czasu od 27-go lipca do 
10-go sierpnia. Wśród tych dzieci nie zanotowano żadnego wypadku. 
Ten sam szczep był również wysłany 27-go łipca D-rowi Castrejon. 
dyrektorowi Instytutu Higjeny w Meksyku, a dn. 7-go sierpnia Prof. 
Kirchensteinowi, dyrektorowi Instytutu bakteriologicznego w Ry

dze (Łotwa).
Według wiadomości, dostarczonych w doniesieniu z dn. 14-go 

maja 1930 r. Państwowej Radzie Zdrowia w Berlinie przez D-ra 
Eckhołdta, hodowla, otrzymana w pierwszych dniach sierpnia przez 
D-ra Alstadta, została przez tego ostatniego oddana Profesorowi 
Deycke. Przed użyciem jej do szczepienia dzieci, szczepiono nia. 
zwierzęta doświadczalne. Nie byliśmy powiadomieni o wynikach 
tych szczepień doświadczalnych. Wiemy jedynie z deklaracji Kancle
rza Wirtha w Reichstagu w dniu 20 maja, że dowiodły one nieszko
dliwości hodowli i że naskutek tego stwierdzenia postanowiono, i to 
dopiero w dn. 28 lutego 1930 r. —  zastosować u dzieci tę metodę 
szczepień.

Jednakże, w dniu 26 kwietnia nastąpił pierwszy wypadek zgo
nu, a wiele dzieci zaszczepionych zachorowało. Wstrzymano natych
miast wydawanie szczepionki, ale poważne przypadki zakażenia gru
źlicą drogą jelitową w dalszym ciągu następowały, a liczba zgonów 
Yi^zrastała. Sekcje, które mogły być dokonane, nie pozostawiały naj
mniejszej wątpliwości co do natury choroby. Stawało się więc ja- 
snem, że hodowla użyta do wyrobu emulsji szczepiennej w Lubece 
musiała być zakażona przez prątki zjadliwe.

Kiedy mogło nastąpić to zakażenie i skąd mogło pochodzić?
Jeżeli szczepienia doświadczalne, dokonane z pomocą szczepu 

wysłanego z Paryża, okazały się nieszkodliwe dla świnek morskich, 
wydaje się oczywistem, że zakażenie musiało nastąpić po dokonania 
tych doświadczeń, a przed użyciem hodowli do szczepienia dzieci, 
t. j. mniej więcej w grudniu 1929 r. lub w styczniu 1930 r.

Nasuwają się dwie hypotezy;
1) Albo hodowla B. C. G. została przypadkov/o zakażona przez 

zjadliwe laseczniki gruźlicy, pochodzące z innych hodowli labora
torjum w Lubece;

2) Albo, przez nieuwagę, kolby i probówki z hodowlą gruźliczą 
zjadliwą, nieszczęśliwie umieszczone w tej samej cieplarce z hodo
wlami B. C. G., zostały zamienione i użyte do wyrobu emulsji szcze
piennej w lutym 1930 r.



Przypuszczenie, aby B. C. G. mogło nagle, w organizmie za
szczepionych dzieci, odzyskać swoją zjadliwość, nie może być przy
jęte, Żaden fakt kliniczny, ani doświadczalny go nie usprawiedliwia.

Jest więc niewątpliwe, że dzieci w Lubece spożyły zjadliwą ho
dowlę gruźliczą, zamiast B. C, G .lub też mieszaną z B. C. G,

Jeżeli dzieci, które padły ofiarą, wykazują zmiany gruźlicze 
i jeżeli szczepienie tych zmian świnkom morskim okazuje się zjadli
we dla tych zwierząt i wywołuje wtórne zmiany, jest to dowodem, 
że przyczyną nie jest B. C, G,, bo wszystko, co wiemy o własnościach 
biologicznych tego szczepu, stwierdza, że zmiany pozornie gruźlicze, 
które on może wywołać, nie dają się przeszczepić i ulegają samoist
nej regresji.

Badaliśmy w naszem laboratorjum w Instytucie Pasteura, czy 
hcdcwle, pochodzące od szczepu, wysłanego do Lubeki 29 lipca 
1929 r., spowodowały jakiekolwiek przypadki, bądź u dzieci, którym 
były podane, bądź też u świnek morskich kontrolnych. Otóż hodo- 
v/la powyższa posłużyła w końcu sierpnia i we wrześniu 1929 r, do 
zaszczepienia 3.015 dzieci. Ani jeden wypadek wśród tych dzieci nie 
był notowany, Z drugiej strony —  szczepienia, zrobione w dniu 9 
września świnkom morskim tą samą emulsją, która była wydana dla 
dzieci, dały wynik ujemny. Wreszcie, z następnej hodowli, zastrzyk- 
nięto 9 świnkom dootrzewnowe 1, 5 i 10 mgr. Dwie z pośród nich, 
które otrzymały jedna 5, druga 10 mgr, B, C, G. do otrzewnej, zabite 
23 stycznia 1930 r., wykazywały zwykłe gruzełki na sieci, lecz bez 
postępujących zmian gruźliczych. Wszystkie inne zostały zabite 
w dniu 2-go maja 1930 r. Sekcja ich nie wykazała żadnych zmian 
otrzewnowych lub innych, Widocznem więc jest, że nietylko szczep 
przesłany do Lubeki, ale także szczepy dalsze, pochodzące z posie- 
v/u poprzedniego, są pozbawione zjadliwości i zachowały bez zmian 
charakterystyczne właściwości B. C, G,

Zresztą rezultaty bardzo licznych szczepień dzieci we Francji, 
dokonywanych od r, 1924 (do maja 1930 w liczbie 242,250) i w wielu 
innych krajach wykazują całkowitą i stałą nieszkodliwość tej mo- 
lody. Nie można wątpić w jej skuteczność, skoro porówna się śmier
telność z gruźlicy ogólnej u szczepionych i nieszczepionych, w tym 
samym wieku i żyjących w takich samych warunkach styczności 
z chorymi na gruźlicę.

W  Instytucie Pasteura zachowane są wszelkie możliwe ostroż
ności, celem uniknięcia przypadkowego zakażenia hodowli i zapew
nienia kontroli ich niezjadliwości.

Szczepy B. C. G. są umieszczone w specjalnych cieplarkach.
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zamykanych na kłódki, od których klucze posiadają jedynie szefo
wie laboratorjów. Posiewy, wszelkie manipulacje i zawiesiny szcze
pionki wykonywane są w laboratorjum, które jest przeznaczone tyl 
ko do tego celu i w których nie są przechowywane żadne inne ho
dowle, ani mikroby. Naczynia szklane i przyrządy, przeznaczone dla 
B. C. G,, służą wyłącznie do tego użytku. Szczepionki przygotowu
ją tylko szefowie laboratorjów, a nigdy ich personel pomocniczy. 
Również jedynie tylko szefowie laboratorjów robią posiewy. W resz
cie szczepienia doświadczalne są robione regularnie, a ich wyniki 
pozwalają zupełnie bezpiecznie używać hodowli do wyrobu szcze
pionki. Czystość szczepionki pozatem kontroluje się bakteriologicz
nie przed jej rozlaniem do ampułek i rozesłaniem do miejsc prze
znaczenia.

Jest więc pewnem, że w tych warunkach nie może się zdarzyć 
żadna pomyłka, ani przypadkowe zakażenie".

W  Deutsche Med. Wochenschrift z dnia 30 maja 1930 r. pojawił 
się artykuł prof. Br. Lange z Instytutu „Roberta Kocha", omawiający 
na podstawie badań, przeprowadzonych w Lubece, przyczyny za
chorowań niemowląt po szczepieniach B. C. G. Autor podaje, iż do 
25/V zachorowało 50, z tych zmarło 14 z powodu gruźlicy, 4 zaś z po
wodu innych schorzeń. U dzieci zmarłych stwierdzono uogólnione 
zmiany gruźlicze w narządach wewnętrznych, typowe dla zakażeń 
drogą pokarmową (Fiitterungstuberkulose). Objawy chorobowe wy
stępowały przeważnie po upływie 4 tygodni, śmierć po dwóch mie
siącach od zaszczepienia.

Objawy gruźlicy występowały u dzieci szczepionych w różnych 
okresach czasu, a więc różnemi serjami przygotowanych szczepio
nek. Powyższe fakty upoważniają do wniosku, że w przygotowanej 
szczepionce znajdowały się laseczniki gruźlicy zjadliwej w dużej ilo
ści, Autor zastanawia się w dalszym ciągu nad możliwością zmiana 
laseczników B, C, G. na typ zjadliwy. Na podstawie dotychczasowych 
prac, dokonanych w laboratorjach całego świata, stwierdza, źe zmia
na ta jest wykluczona; nie udało się bowiem dotąd nikomu z bada
czy zwiększyć zjadliwości szczepu B. C, G., który, nie podlegając 
żadnym wpływom, pozostaje nadal niechorobotwórczy. Nawet z a 
strzeżenia Petroffa, który wyhodował ze szczepu B. C. G, kolonje 
zjadliwych laseczników, okazały się nieuzasadnione, gdyż badania 
w instytucie ,,Roberta Kocha" stwierdziły, źe kolonje te były la- 
secznikami typu ludzkiego, pochodziły więc niewątpliwie z zanie
czyszczenia, gdyż szczep B. C. G., jest typem bydlęcym. P r z y 
p u s z c z e n i e  w i ę c ,  b y  p r z y c z y n ą  z a c h o r o w a ń
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i ś m i e r c i  b y ł a  p r z e m i a n a  b i o l o g i c z n a  l a s e c z -  
n i k ó w B. C. G., j e s t  n i e u z a s a d n i on e. Jakkolwiek Lange 
nie jest przekonany co do własności ucdpciniających B, C, G., to 
jednak uważa, iż byłoby godnem pożałowania, gdyby w następstwie 
smutnych wypadków w Lubece, zaprzestano raz na zawsze szczepień 
w Niemczech, —  bowiem w walce z gruźlicą powinna być stosowan.i 
każda nieszkodliwa metoda, która rokuje jakiekolwiek nadzieje po
wodzenia.

Zarówno więc z oficjalnego wypowiedzenia się czynników rzą
dowych w Niemczech, jak i z artykułu prof. Lange, wynika, że fatal
nych skutków dokonanych szczepień w Lubece nie można wiązać 
przyczynowo z własnościami szczepu B. C. G., lecz, że zaszedł nie
wątpliwie błąd lub niedbalstwo w przygotowaniu szczepionki, która 
bądź została zanieczyszczona lasecznikami zjadliwemi, bądź też przy
gotowana w całości ze szczepu gruźlicy zjadliwej. Dotychczasowe 
wyniki badań powinny uspokoić swat lekarski co do możliwości 
szkodliwego wpływu szczepień B. C. G. i wykluczyć wszelkie, nasu
wające się w tym zakresie, wątpliwości natury naukowej.
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N o t a t k a ,

Wobec bardzo znacznego zapotrzebowania tablic poglądowych z zakresu 
walki z gruźlicą, tak niezbędnych do prowadzenia wszelkiej w tym zakresie 
propagandy, oraz zupełnego braku polskich tablic tego rodzaju (jedyne będące 
w obiegu tablice są niemieckie), Polski Związek Przeciwgruźliczy przystąpił do 
wydania kompletu, podzielonego na cztery serje, mianowicie: 1) Źródła i drogi 
zakażenia gruźlicą. 2) Czynniki sprzyjające zakażeniu i rozpowszechnianiu się 
gruźlicy. 3) Zapobieganie. 4) Patologja gruźlicy.

Tablice zaczną się ukazywać z pod prasy w końcu maja r. b. i będą do 
nabycia w biurze Polskiego Związku Przeciwgruźlic.rego w cenie nieprzewyź- 
szającej 3 zł. za sztukę, a więc niepomiernie niższej od tablic niemieckich, którym 
w niczem nie będą ustępować, a raczej przewyższać je, zarówno pod względem 
formy, jak i treści.

Piśmiennictwo.
Ogólne. Walka z gruźlicą.

Prof. Eugenio Moielli (Padwa). Kałcl Forlanini a odma sztuczna*). (Carlo 
Porlanini et le pneumolliorax). Revue Beljle de la Tuberculose, Nr. 1, str. 1 •— 9. 
1929 r.

Autor wykłada uzasadnienie teoretyczne stosowania odmy sztucznej tak, 
]*e pojmował twórca tej metody leczenia, Forlanini. W tym celu autor ko-
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rzysta z pofSlądów Forlaniniego, zawaitych w kilku jego pracach, oraz opiera się 
na tern również, co, jako uczeń Forlaniniego, miał możność usłyszenia z ust swe
go mistrza. Dwa czynniki rozstrzygają, według Forlaniniego, o powstawaniu jam 
w płucach: 1. sprężystość tkanki płucnej, 2. tą właściwością płuc warunkowana 
zdolność do ciągłego rozciągania się i kurczenia, stanowiąca istotę ruchów od
dechowych płuca. U człowieka zdrowego rozciąganie wdechowe nie może spro
wadzić rozerwania włókien sprężystych. Inaczej r.rccz się ma w płucu chorem: 
jeżeli powietrze przez czas dłuższy nie może dostać się do pęcherzyków, wy
pełnionych wysiękiem, jeżeli nadto proces chorobowy wywołał uszkodzenie cią
głości włókien, to powstawanie jam w płucach pod wpływem ruchów oddecho
wych odbywa się z łatwością. Proces ten w płucach autor porównywa do rozer
wania tkaniny przez krawca, który naprzód czyni małe nacięcie, a potem za brze
gi tkaniny pociąga. Kaszel naskutek nasilenia i większej częstości wdechów 
przyczynia się w znacznym stopniu do dzieła zniszczenia płuca. Niepomyślny 
wpływ wywierają również zrosty opłucnej, których należy za wszelką cenę uni 
kac; autor radzi po wypuszczeniu płynu założyć odmę w celu przeciwdziałania 
tworzeniu się zrostów. Według Forlaniniego, w^yniki pomyślne, uzyskane po prze
cięciu n. przeponowego, nie należy tłumaczyć uciskiem płuca, lecz raczej ustaniem 
ruchów oddechowych przepony; jako dowód pizytacza autor fakt, że w wielu 
razach uniesienie przepony jest małe, lub żadne, a pomimo to, działanie lecznicze 
przecięcia nerwu przeponowego jest wybitnie zaznaczone. Jako zwolennik teorii 
mechanicznego powstawania jam w płucach, Forlanini duże znaczenie rozpoz
nawcze przypisuje oddechowi przerywanemu; zjawianie się tego oddechu zależy, 
jak wiadomo, od utrudnionego dostępu powietrza do pęcherzyków płucnych na- 
skutek zwężenia drobnych oskrzeli. Forlanini uważa oddech ' przerywany, jako 
jeden ze zwiastunów rozpadu tkanki płucnej. W zakończeniu autor oddaje hołd 
zasiugom Forlaniniego, wielkiego uczonego i gorącego patrjoty.

Dr. I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa).

Dr, Amsier i B, Fćvrier. Zmniejszenie śmiertelności na gruźlicę pod wpływem 
działalności zapobiegawczej przychodni przeciwgruźliczych. (La diminution de la 
mortalite tubercułeuse par ł'action prophylactiąue des dispensaires). Revue 
de Phtisiologie, Nr. 4, str. 332 .—■ 343, 1929 r.

Autorzy, czyniąc zadość życzeniu ogółu, starają się przedstawić liczbowo 
wyniki działalności przychodni przeciwgruźliczych. Ze względu na to, że o.rna- 
czenie ogólnej śmiertelności na gruźlicę nie może być dokładnem, autorzy ogra
niczają się do porównania śmiertelności na gruźlicę w rodzinach, w których nie 
s-.osowano żadnych zasad zapobiegawczych, z liczbą zgonów na gruźlicę w tych 
rodzinach, które znajdowały się pod opieką przychodni przeciwgruźliczych. Dane 
autorów są następujące;

1. w 50 rodzinach z jednym członkiem dotkniętym gruźlicą zaraźliwą i nie 
stosujących zasad zapobiegawczych, zmarło za przeciąg trzech pokoleń 190 osób 
na gruźlicę.

2, na 184 dzieci, pochodzących z 50 rodzin gruźliczych i również pozba
wionych wpływu przychodni, 110 zmarło na gruźlicę (84 dzieci przed ukończe
niem 3 lat życia),

w 46 rodzinach, posiadających w swem łonie chorego na gruźlicę i stale

) Odczyt wypowiedziany na międzynarodowym zjeździe przeciwgruźli
czym w Rzymie, 1928 r.



*
lioizystających z opieki przychodni, na 119 dzieci zmarło na flniźlicę tylko 9, 82 
jest zdrowych, u 18 znaleziono zmiany ffrużlicze; po wysłaniu jednak do odpo
wiednich zakładów łeczniczych, 14 z nich jest na drodze do zupełnego wyłeczenia.

4, w 50 innych rodzinach gruźłiczych, uczęszczających do przychodni, z ogól
nej liczby 173 dzieci zmarło na gruźlicę 6, przytem 3 przed ukończeniem 2-go roku 
życia. Autorzy, wobec tych liczb, nie Wahają się podnosić znaczenia przychodni, 
których działalność tern jest trudniejsza, że zasady zapobiegawcze, wpajane 
w umysły chorych i ich otoczenia, muszą być naginane do potrzeb i wymagań po
szczególnych rodzin; niemałą rolę w dziele zwalczania gruźlicy odgrywają także, 
według autorów, różne zakłady zapobiegawcze dla dzieci.

Dr. I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa).
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G. Poix, Gruźlica, a pracownicy urzędów pccztcwych. (La tuberculose et 
les agents des postes.). Revue de Phtisiołogie, Nr. 4, str. 319 —  331, 1929 r.

Praca autora poświęcona jest rozważaniu prawa, ubezpieczającego byt 
urzędników poczt i telegrafów na wypadek gruźlicy. Prawo to, wprowadzone 
w 1923 r., głos i że wszelcy pracownicy poczt i telegrafów, dotknięci gruźlicą 
otwartą, mogą korzystać z długoterminowego urlopu (3 lata z pensją całkowitą 
i 2 lata z pensją połowiczną), przytem odnawianie urlopu odbywa się co 6 mie
sięcy, Autor proponuje odrzucić wyrażenie ,,gruźlica otwarta", jako niezgodne 
z dzisiejszym stanem wiedzy i nieobcjmujące gruźlicy pozapłucnej, natomiast za
stąpić je przez ogólne określenie ,,gruźlica". Dla przypadków gruźlicy płuc pier
wszym warunkiem lekarskim do uzyskania urlopu powinna być, według autora, 
obecność prątków Kocha w plwocinie; w wyjątkowych razach, w których nie 
udaje się początkowo wykryć prątków Kocha, mimo że objawy kliniczne wska
zują na gruźlicę czynną, autor radzi udzielić pierwszy urlop 6 miesięczny, w cią
gu którego znalezienie prątków Kccha ma decydować o następnych okresach 
urlopowych. Autor sądzi również, źe te przypadki gruźlicy pozapłucnej, które 
wymagają dłuższego leczenia, czy to przez unieruchomienie, czy to przez zabieg 
chirurgiczny, nadają się do korzystania z urlopów długoterminowych. Radzi dalej, 
aby urzędnicy, urlopowani naskutek gruźlicy, znajdowali się przez cały czas pod 
ścisłą kontrolą lekarską, która uniemożliwiałaby wszelkie nadużycia, jak np, wy
konywanie podczas urlopu innego zajęcia. O powrocie do pracy powinna decydo
wać całość objawów klinicznych ogólnych i lizykalnych, wskazująca na wyga
śnięcie procesu czynnego w płucach, Pizytem, jak dla uzyskania urlopu zdrowot
nego uważa autor za jedynie miarodajne wykrycie prątków Kocha w plwocinie, 
teksamo powrót do pracy uzależnia w pierwszej linji od nieobecności stałej tych 
zarazków. Autor zwraca uwagę również i na to, że w czasach obecnych warun
ki zdrowotne pracy w urzędach poczt i telegrafów uległy znacznej poprawie i nie 
tłumaczą częstego wybuchu gruźlicy u pracowników tej gałęzi życia społecz
nego, Dla przeciwdziałania szerzeniu się gruźlicy uważa autor za najważniejs.:y 
czynnik — dokonywanie dokładnego wyboru przyszłych pracowników; miano
wicie radzi, obok badania fizykalnego, stosować prześwetlenic klatki piersiowej 
1 poszukiwanie prątków Kocha w plwocinie.

Dr, I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa).

Dr. Abraham - Franek. Żlcbek zapobiegania przeciwgruźliczego przy szpitalu 
Laenneca. (La creche de prophylaxie antituberculeuse de l'Hópital Laennec). Re- 
vue de Phtisiołogie, Nr. 4, str. 344 — 369, 1929 r.

Autorka zaznajamia czytelnika ze żłobkiem przy szpitalu Laenneca, po-
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daje opis jego wnętrza, omawia działalność, zadania i osiągnięte wyniki. Dzięki 
staraniom Landouzyego, w 1911 r. żłobek przy szpitalu Laenneca przeznaczono 
wyłącznie dla matek gruźliczych i ich niemowląt. W 6 lat potem prof. L. Bernard 
wprowadził zasadniczą zmianę w działalności żłobka; mianowicie oddzielił nie
mowlęta od matek gruźliczych, przeciwdziałając tą drogą możliwości zakaże
nia gruźliczego. Opiócz niemowląt, kierowanych wraz z matkami przez przychod
nie, zakłady położnicze i szpitale, do żłobka przyjmowane są również niemowlęta, 
których ojcowie dotknięci są gruźlicą rozpadową płuc, oraz dzieci poza okresem 
niemowlęctwa, jednak nieprzekraczające 2 łat życia. Dzieci nowoprzybywające 
przez kilka dni znajdują się na sali obserwacyjnej, poczem dostają się na salę 
ogólną, zaopatrzoną, tak jak sala obserwacyjna, w przegrody szklane, oddziela
jące poszczególne łóżeczka od siebie. Liczba łóżeczek dla dzieci wynosi 18, dla 
matek jest również miejsc 18 na górnem piętrze żłobka. Niemowlęta karmione są 
sztucznie, jednak zawsze żłobek utrzymuje jedną mamkę, której pokarm może być 
niezbędny dla niemowląt, źle znoszących mleko krowie. O ile stan zdrowia matki 
jest zadawalający, a gruźlica w okresie zatrzymania sprawy chorobowej w płu
cach, to przy zachowaniu wszelkich ostrożności dozwolone jest karmienie dziecka 
piersią matki, zwłaszcza w pierwszym okresie życia dziecka. Żłobek ma znaczenie 
roztrzygające dla dalszych losów dziecka; a więc pewien odsetek dostaje się do 
szpitali, większość, uznana jako zdrowa, zostaje oddana na wieś do rodzin go
spodarczych za pośrednictwem instytucji L. Bernarda ,,Placement familial des 
Tout-Petits". Każde dziecko przybywające do żłobka badane jest, jak najdokład
niej, ciepłota mierzona dwa razy dziennie, notowana waga, Z badań uzupełniają
cych należy wymienić prześwietlenia, a nawet zdjęcia klatki piersiowej, poszu
kiwanie prątków Kocha w zawartości żołądkowej i stolcu, oraz odczyn tuberkuli
nowy, dokonywany do i śródskórnie. W ciągu 10 lat przez żłobek przesunęło się 
1279 dzieci, zgonów na gruźlicę było l i t :  49 zgonów naskutek nieżytów żołąd- 
kowo-kiszkowych; 24 ■— naskutek schorzeń płucnych pochodzenia niegrużliczego; 
54 dzieci zmarło z różnych przyczyn; v/ 95 przypadkach nie dało się ściśle okre
ślić przyczyny zgonu. Opierając się na doświadczeniu klinicznem, L. Bernard i R. 
Debre zdołali wyka.zać, że od 3 praw biologicznych można uzależniać rokowanie 
co do życia dziecka, pochodzącego z rodziców gruźliczych, 1. Czas zakażenia; 
okazało się bowiem, że dzieci, posiadające dodatni odczyn tuberkulinowy w pier
wszych trzech miesiącach życia, umierają w 65% przypadków. Dla dzieci z od
czynem dodatnim, występującym po upływie roku, śmiertelność na gruźlicę wyno
si 6% . 2, Ciężkość zakażenia, warunkowana ilością odpluwanej plwociny, bo
gactwem zawartych w niej prątków Kocha, oraz ciągłą stycznością osoby chorej 
z dzieckiem. W 224 przypadkach, gdzie niebezpieczeństwo zakażenia było bar
dzo znaczne, zanotowano 70 zgonów na gruźlicę, w innych 197 przypadkach, 
W których styczność nie była duża, a osoba chora mniej zaraźliwa, śmiertelność 
n-i gruźlicę dosięgała zaled.vie 4% . Częstszem zetknięciem matki chorej, niż cho
rego ojca z dzieckiem tłumaczy się również większa umieralność na gruźlicę dzie
ci, pochodzących z matek gruźliczych, niż dzieci, posiadających ojca dotkniętego 
gruźlicą, 3, Długotrwałość zakażenia. Naogól można powiedzieć, że dzieci, długo- 
pozostające pod wpływem czynnika zakażającego, dają rokowania niepomyślne. 
Jednak te z nich, które posiadają b. długi okres wylęgania choroby, rozpoznany 
na zasadzie zachowania się odczynu tuberkulinowego, stanowią odchylenie od 
ogólnej reguły. Co do dzieci szczepionych zapomocą BCG, to w ciągu 5 lat 
przebywało w żłobku 67 dzieci zaszczepionych, przytem w 1 przypadku zano
towano zgon na gruźlicę. D 1 I r e n a  B a 1 u k i e w i c z ó w n a (Warszawa).
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A. Calmette. Wyniki zapobiegawczych szczepień przeciwgruźliczych zapo- 
jnocą BCG. (Rcsultats de la yaccination preventive de la tuberculose par le BCG).. 
Rcvue de Phtisiologie, Nr, 4, str. 313 — 318, 1929 r.

Dane liczbowe, które autor podaje, dotyczą 1404 dzieci, pochodzących 
2 rodziców gruźliczych i pod względem ekenomiczno - społecznym nie przedsta
wiających wielkich różnic. Część z tych dzieci była szczepiona, przytem okazało 
się, że śmiertelność ogólna dzieci szczepionych dochodziła zaledwie do 12,5%,, 
podczas, gdy śmiertelność dzieci nieszczepionych wynosiła 21,02%. Na tej za
padzie autor wypowiada wniosek, że szczepionka BCG, będąc zupełnie nieszko
dliwą, ochrania ustrój dziecka od śmierci na gruźlicę. Autor zwraca uwagę rów
nież i na to, że najczęściej szczepione są dzieci wątłe lub przedwcześnie urodzo
ne, a nieszczepione pozostają dzieci silniejsze; fakt, że mimo tego wyboru umie
rają częściej dzieci nieszczepione, autor podnosi, jako jeszcze jeden dowód sku
teczności szczepionki BCG. Autor jest zdania, że nietylko dzieci, pochodzące- 
z rodziców gruźliczych, lecz wogóle wszystkie noworodki powinny być szczepio
ne, aby w ten sposób uchronić je od skutków zakażenia gruźliczego, z którego 
możliwością należy zawsze się liczyć. Jako przykład autor przytacza historję 
dwmjga dzieci, pochodzących z rodziców zdrowych i mimo to zaszczepionych; 
dzieci te od pierwszych dni swego życia w ciągu dwuch lat pozostawały pod 
opieką niańki, młodej dziewczyny wiejskiej, u której gruźlicę płuc rozpoznano 
przypadkowo naskutek krwotoku gardłem. W tym przypadku szczepionka BCG 
wyratowała dzieci od niechybnej śmierci.

Dr. I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa).

Dr, Edgar Olbrechts. Przyczynek do badania rnzwcju śmiertelności na 
gruźlicę w Belgji. Śmiertelność na gruźlicę ludności wiejskiej w porównaniu do 
liczby zgonów na gruźlicę mieszkańców miast. (Contribution a rćtude de l'evolu- 
tion dc la mortalite tuberculeuse cn Belgiąue. La mortalite comparee dans les 
localites rurales et les grandes agglomerations). Revue Belgc de la Tuberculose, 
Nr. 1, str, 24 — 32, 1929 r.

W pracy swej autor porównał rozległość strat poczynionych przez gruź
licę wśród ludności wiejskiej z liczbą zgonów na gruźlicę mieszkańców miast, 
W tym celu autor zadał sobie trud zebrania statystyk śmiertelności na gruźlicę 
ludności, żyjącej w małych, średnich i dużych skupieniach, za przeciąg ostatnich 
dziesiątków lat; dla uniknięcia błędów, oprócz śmiertelności na gruźlicę w stosun
ku do liczby mieszkańców, oznaczał także stosunek śmiertelności na gruźlicę do 
śmiertelności ogólnej. Na zasadzie porównania wielu statystyk, autor przyszedł 
do następujących wniosków; śmiertelność na gruźlicę płuc wzmaga się naogół 
rcwnolegle do większego zagęszczenia ludności, jednak w gminach, posiadających 
od lO.COO do 20.0C0 mieszkańców, śmiertelność na gruźlicę jest niższa, niż w gmi
nach bardzo małych, liczących nie więcej, jak IC.COO osób. W ostatnich latach 
obniżenia śmiertelności na gruźlicę autor nie stwierdza; spostrzeżenie to doty- 
02-y zarówno miast, jak i wsi. Udział obu płci w zapadaniu na gruźlicę jest jed
nakowy, przed 189J rokiem w bardzo małych gminach (do 5,000 mieszkańców),, 
kobiety częściej, niż mężczyźni, ulegały gruźlicy.

Dr. I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa).

L
Lucien Yibcicl. Oiganizacm walki z gruźlicą we Francji. (L'organisation de 

a lutte antituberculeusc en France). Rcvue Belge de la Tuberculcse, 1923 r. 
Nr. 1. Str, 51 — 36.
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W 1901 roku Calniette stworzył wzór pizychodni przeciwjlrużliczcj. W 1913 
roku istniało we Francji około 40 przychodni w 15 departamentach i 12 sanator
iów posiadających 1200 łóżek,

W 1916 roku statystyki wojskowe wykazały, że 100.COO żołnierzy odesła
no z wojska z po\v'odu gruźlicy. W tymże roku Komitet Narodowy pomocy żoł
nierzom chorym na gruźlicę stworzył szereg nowych przychodni, które miały sic 
zająć losem chorych i ich rodzin. Ministerstwa wojny i spraw wewnętrznych 
zorganizowały 49 stacyj sanitarnych i 3.000 łóżek. W 1917 roku przybyła do 
Francji misja fundacji Rockefełłera, która przy poparciu rządu i społeczeństwa 
francuskiego ułożyła program wałki z gruźlicą. Od 1917 roku do 1922 roku po
wstało około 4C0 nowych przychodni. Od 1919 r, organi.zac;e wojskowe do walki 
z gruźlicą przekształciły się w organizacje społeczne, grupujące się dokoła K o
mitetu Narodowego do wałki z gruźlicą. Komitetem Narodowym kieruje Rada 
(Conseil de Direction), w której są reprezentowane wszystkie komitety poszcze
gólnych departamentów; praktycznie zaś 6 członków i dyrektor Dr. Armand. 
Istnieją 4 wydziały; techniczny, propagandy, statystyczny i szkolenia pielęgnia
rek - wywiadowczyń. Obecnie Francja posiada 593 przychodni, 125 prewentorjów 
(lO.COO łóżek), 59 sanatorjów (12.5C0 łóżek), 14 sanatorjów - szpitali (3.000 łó
żek), 114 szpitali (6.403 łóżek), ogółem 23.000 łóżek dla dzieci i 18.CC0 dla da- 
rofłych. Co do propagandy, to Francja posługuje się prasą, kinematografem, te
atrem i t. p,

W 1926 roku powstał Ogólny Komitet propagandy, zaopatrzony w kredyty 
r,ządowe.

Za przykładem Ameryki, w ciągu 4 łat zebrano 5.000.000 franków ze sprze
daży znaczków przeciwgruźliczych.

Dr. W a n d a  S o b o c i ń s k a  (NX'arszawa).

L. Negie. Walka z gruźlicą w Ameryce Pełudniewei, w Rzeczypospolitej 
Argentyńskiej, Chiii, Uiuguay i Biazylji. (La łutte contrę ła tubcrcułose en Ameri- 
que du Sud. Repubłiąue Argentine, Chiłi, Uruguay, Brćsil). Revue dc la fuber- 
cułose 1928 r. Nr, 3, str. 344 — 360.

W Ameryce Południowej gruźlica zabiera w dalszym ciągu wiele ofiar. 
W Argentynie w okresie od 1918 do 1925 roku śmiertelność z pow’odu gruźlicy 
wynosiła około 20 na 10.000 mieszkańców; w Uruguayu w łatach od 1914 roku do 
1923 roku — 26,57 na lO.CCO. W Rio de Janeiro śmiertelność z gruźlicy wahała 
rię od 1903 roku do 1918 roku około 40 na 10.000, spadając w 1926 roku do 25,3. 
W Chiłi śmiertelność z gruźlicy jest znacznie większa, około 44 na 10,000; w pro
wincji Santiago dochodzi nawet do 65. Podobnie, jak w Europie, największą 
śmiertelność z powodu gruźlicy wykazują statystyki miast: w Buenos Aires, np., 
umiera rocznie na gruźlicę 5,000 osób ua ogólną liczbę mieszkańców 2.000,COO, 
podczas, gdy na pozostałych 8.CC0.030 ludności przypada tylko 15,000 zgonów na 
gruźlicę. W Monteyidco w latach od 1916 roku do 1925 roku umarło na gruźlicę 
M341 osób, 1. j. 76,63%, natomiast w pozo.stałcj części kraju tylko 1,806 chorych, 
t. j, 23,31%, Ostatnie liczby są w tyle nieścisłe, że część chorych na gruźlicę 
pochodzących z prowincji, zgłasra się do szpitali w Montevideo. Liczbę ofiar 
gruźlicy powiększają emigranci z Europy, którzy po przybyciu do Ameryki Po
łudniowej znajdują się często w opłakanych warunkach, przytem w klimacie nie
zbyt odpowiednim na płuca. Walkę z gruźlicą prowadzi w Argentynie przeciw
gruźlicza Liga narodowa. Wydział hygjeny przygotowuje plan stvvorzenia nowych 
przychodni, szpitali, sanatorjów i t, p.
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Tymczasem w Buenos Aires czynną jest przychodnia dla urzędników rzą-- 
dowych i ich rodzin i szpital na 240 łóżek z oddziałem dla kobiet ciężarnych. 
Opieka społeczna prowadzi 8 przychodni i szpital na 450 łóżek. Pozatcm istnieją 
liczne przychodnie, sanatorja i prewentorja społeczne i prywatne. Rząd rozporzą
dza narazie tylko 1387 łćikami dla gruźlików w stolicy i 3284 łóżkami w całej
rzeczypospolitej.

W Chili walka z gruźlicą spoczywała dotychczas w rękach prywatnych.
W Uruguayu Narodowa Liga przeciwgruźlicza prowadzi 4 przychodnie 

w Montevideo i 17 w głębi kraju. Rząd posiada narazie jeden szpital dla chorych 
gruźliczych i buduje sanatorjum nadmorskie.

W Brazyłji od 1920 roku rząd powierzył organizację walki z gruźlicą spe
cjalnej Inspekcji, która prowadzi spis wszystkich chorych gruźliczych, otwier.r 
przychodnie, szpitale i t. p. Chorzy, przebywający w domu, doglądani są przez 
pielęgniarki - wywiadowczynie. W Rio de Janeiro istnieją cztery przychodnie, 
na przedmieściach zaś dwa ośrodki zdrowia udzielają porad chorym gruźliczym.

W Argentynie, Chili, Uruguayu i Brazyłji znalazły szerokie zastosowanie 
szczepienia BCG.

Dr. W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa).

DoU Gioyanni Pełoso. Szpital Ś-gc Marka w Saccasessola (Laguna wenec
ka). L'ospedale di S. Marco a Saccasessola (Laguna di Yenezia). Almanacco Ve- 
neto per ił 1929.

Na wstępie autor podaje hislorję powstania miejscowości leczniczej

L

sessola. Wyspa ta, położona w lagunie weneckiej pomiędzy S, Clcmente i S. An
golo, zdała od Wenecji. Obecny Szpital Ś-go Marka dla chorych gruźliczych po
wstał 20 czerwca 1914 roku, częściowo przerobiony z poprzednio istniejącego tara 
szpitala chorób zakaźnych z dodatkiem niektórych budynków nowych, specjalnie 
na ten cel dobudowanych. Dalej podaje autor charakterystykę fizyczną i klima
tologiczną miejscowości. Temperatura łagodna i stała. Średnia wilgotność atmo
sfery dosyć wysoka, aby złagodzić naturalne wahania temperatury, ciśnienie a t-■ 
mosferyczne raczej wysokie. Za 8-lecie 1915 — 1922 —• autor podaje średnią cy
frę 761,4 i dowodzi, że wskutek wyjątkowego położenia Wenecji na morzu, wa
hania nie bywają nigdy gwałtowne, a więc nie wywołują tych depresyj systemu 
nerv/owego z napływem krwi ku peryferji, które zdarzają się u gruźlików krwią- 
plujących przy gwałtownem obniżaniu się ciśnienia atmosferycznego. Średnia tem
peratura Wenecji wynosi -|-13,5. ze średnią maksymalną -|-24,2 w lipcu i ze śred
nic minimalną -|- 2,6 w styczniu. Skoki dzienne nie przekraczają 8", a miesięczne 
50, Tę nadzwyczajną stałość temperatury Saccasessola zawdzięcza działaniu re
gulującemu wód laguny, które w ciągu dnia pochłaniają gorąco słońca, by oddać 
go otaczającemu powietrzu nocą i rankiem. Wilgotność atmosferyczna łagodzi 
system nerwowy. Uspakaja nadmierną pobudliwość. Uspakaja męczący kaszel, 
działa wykrztuśnie przez zwilżenie śluzówki oskrzelowej. Przez wywoływanie po
tów uprzedza przekrwienia, będące przyczyną krwotoków płucnych, Naogół i.ntor 
twierdzi, iź klimat wilgotny jest pożądany dla leczenia łatwo zaostrzających się 
P'ostaci gruźlicy płuc. Niemniej ważne znaczenie mają wiatry, które tutaj prze
ważają wschodnie; najczęstszy jest północno-wschodni, przynosi on powietrze 
świeże, wilgotne, najczęstsze wiatry wschodnie czasami bywają gwałtowne, 
n Więc szpital jest zabezpieczony od wschodu; zawdzięczając im, w Wenecji ma
my mniej opadów, aniżeli w innych miastach włoskich średnio około 90 dni. Mniej
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często zdarzają się tutaj wiatry wilgotne południowo-zachodnie, które prawie 
nigdy nie bywają gwałtowne. Inne wiatry trafiają się bardzo rzadko.

Klimat Saccasessola nie może być uważany za klimat morski, ani porówny
wany z żadną inną stacją klimatyczną ,gdyż posiada właściwości zależne od dna 
laguny, na którem rosną specjalne algi, które, zależnie od pory roku, zawierają 
brom albo jod, który oddają powietrzu i wodzie, co potwierdzają klasyczne 
studja Bixio i Pazienti, Wyspa znajduje się na przestrzeni 3 kim. od miasta, za
ludniona jest tylko przez chorych, brak więc tam wszelkiego zgiełku nowoczesne
go życia, niema zanieczyszczenia powietrza przez obecność przemysłu lub sku
pienia ludzkie.. W szpitalu, składającym się z oddzielnych pawilonów, rozmiesz
czonych wśród cienistych drzew i kwitnących krzewów, chorzy znajdują niezbęd
ny im spokój fizyczny i moralny, Saccasessola jest miejscowością wyjątkową, a 
może i jedyną na święcie.

Dr. L u d w i k a  S e p i e t a  (Warszawa).

Scrologja, Fizjologja, Patogeneza,

De Potter. O własnościach antyge.nnych i odczynowych tuberkulin. (Sur les 
proprietes antigenes et reactionnelles des tuberculines), Revue Belge de la Tu- 
berculose, 1928 r. Nr. 1, str. 1 — 18.

Sekcja hygjeny przy Lidze Narodów poleciła w 1924 roku Calmettowi 
przeprowadzenie ankiety w sprawie sposobu przygotowania i mianowania tuber
kulin w różnych krajach. Calmette powierzył autorowi przeprowadzenie do
świadczeń.

Po odkryciu starej tuberkuliny Kocha, starano się ją ulepszyć, usuwając 
z niej czynniki szkodliwe, jak peptony, sole, woski i tłuszcze, stąd otrzymywano 
tuberkuliny o różnych własnościach. Tuberkulina od innych jadów różni się tern, 
że działa tylko na zwierzęta gruźlicze. Należy ona do polipeptydów, nie ulega 
zniszczeniu pod wpływem ciepła lub surowicy przeciwgruźliczej. Badania auto
rów wykazały, że odczyny strącania i wiązania dopełniacza odbywają się, dzięki 
obecności w tuberkulinie innych składników, niż te, które powodują odczyny 
skórne i śródskórne.

Własności antygenne tuberkuliny oznac.ral autor, mieszając tuberkulinę 
z surowicą konia, któremu szczepiono dożylnie prątki BCG, zaś wartość tuber
kulin określał metodą Calmett.a i Massota. Okazało się, ze moc antygenna tu
berkulin nie zawsze jest stała, nawet, gdy się używa tych samych szczepów do 
przygotowania. Zdolność wiązania dopełniacza nie idzie w parze z jadowitością 
tuberkuliny. Odczyny strącania i odczyny wiązania dopełniacza zapomocą tu
berkuliny, zależą od obecności dwuch różnych antygenów-

U zwierząt gruźliczych tuberkuina powoduje swoiste odczyny ogólne, 
miejscowe i ogniskowe, zależne od sposobu zastosowania. Odczyn skórny Pir- 
ąueta zależy od uczulenia, czyli ałergji.

Alergję uzyskać można zapomocą prątków żywych lub zabitych; w tym 
ostatnim przypadku nadwrażliwość zjawia się później. Również prątki BCG uczu
lają na tuberkulinę, tuberkulina natomikst, według wielu autorów, nie daje alergji.

Alergja zjawia się w jakiś czas od chwili zakażenia, wzmaga się z rozwo
jem zmian gruźliczych i kończy z wyleczeniem. Okres poprzedzający alergję, jest 
tem krótszy, im bardziej masowe było zakażenie. W okresie wyniszczenia luo 
pod wpływem pewnych schorzeń (grypa, odra i t. p.) występuje okres anergji.
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Autor porównywał odczyny skórne, otrzymane zapomocą różnych tuber- 
kulin, z działaniem tubcrkiiliny z Instytutu Pasteura, luberkuliny ludzkie dzia
łają taksamo, natomiast bydlęce słabiej, również tuberkuliny ptasie są mniti 
czynne. Odczyny śródskórne (Mantoux), często są dodatnie, nawet w tych przy
padkach, gdzie odczyn Pirąueta wypadł ujemnie; jednakże ta metoda nieza»vsze 
jest obojętną,

U świnki zdrowej tuberkulina zastosowana śródskórnie nie dawała żad
nego odczynu. Również poszczególne składniki podłoża i hodowli prątków gru- 
ziiczych nie dawały odczynów, U zwierząt gruźliczych surowica, buljon, pepton, 
wyciąg z prątków rzekomo gruźliczych dawały takie same odczyny, jak tuber
kulina, Świnki szczepione prątkami rzekomo gruźliczemi oddziaływały tylko na 
wyciągi z tych prątków, czasem również na tuberkulinę.

Odczyn skórny u świnek jest zbyt niestały, żeby mógł być użyty do ozna
czania siły tuberkulin. Dr, W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa),

Dr, P. Kullman, ICOD odczynów surowiczych wiązania dopełniacza w gru
źlicy płuc u ludzi, (1000 sero-reactions dc lixation dans la tuberculose pulmonaire 
humaine), Revue Belge de la Tuberculose, Nr, 1, str, 17 — 18, 1929 r.

Autor podaje wyniki odczynu Besredki, dokonanego przez siebie, u 1000 
osobników, których dzieli na 3 grupy; 1, chorych na gruźlicę z prątkami Kocha 
w plwocinie, 2, podejrzanych o gruźlicę i 3, przypuszczalnie wolnych od gruźlicy. 
Pierwsza grupa chorych wykazuje odczyn dodatni w 81,1% przypadków; w dru
giej grupie wynik dodatni wynosi 54,4%, w trzeciej zaś stwierdzono odczyn do
datni jedynie w 16% wszystkich przypadków. Opierając się na uzyskanych wy
nikach, autor wyraża pogląd, że odczyn wiązania dopełniacza, nie mając war
tości bezwzględnej dla rozpoznania gruźlicy płuc, jest ważnym środkiem pomoc
niczym, którego, obok badania klinicznego i rentgenologicznego, nie należy lek
ceważyć, Jedyne zastrzeżenie co do stosowania odczynu Besredki autor czyni 
w stosunku do chorych, mających dodatni odczyn Wassermana we krwi, gdyż 
u nich odczyn wiązania dopełniacza z prątkami Kocha również wypada dodatnio.

Dr. I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa),

J. Paraf. Odczyny skórne serjewe w pizebiegu wtórnego dzieciństwa. (Cuti- 
reactions en serie au cours de la seconde enfance), Revue de la Tuberculose 
1928 r. Nr, 3, str, 426 — 429,

W klasie zamożnej w Paryżu na 64 dzieci, w wieku od 3 — 16 lat, dodatni 
odczyn skórny miaio 8 dzieci, t, j. 12%. Badając odczyn skórny 3 razy w ciągu 
roku u pewnej grupy dzieci, autor spostrzegał zjawianie się dodatniego odczy
nu w następstwie krótkiego, lecz powtarzającego się zetknięcia dzieci z osoba
mi dotkniętemi gruźlicą. Rist podkreśla znaczenie dodatniego odczynu skórnego 
wśród stars.zych dzieci, a nawet u dorosłych.

Dr, W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa).

J. Paiai. Odporność miejscowa w zakażeniu gruźliczem dcświadczalnem. 
Wyniki powtórnego zakażenia w obrębie blizny po pierwszem szczepieniu, (L'im- 
mumite locale dans l'infection tuberculeuse experimentale. Effets de la reinlec- 
tion au niveau de la cicatrice de primoinoculation), Revue de la Tuberculose 
1928 r. Nr. 3, str. 424 — 426.

Autor zakażał doskórnie świnki morskie zapomocą prątków gruźliczych. 
Koło 15 dnia zjawiał się mały guzek ropiejący, który po 2 miesiącach goił się.
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pozostawiając bliznę. Po pewnym czasie autor wstrzykiwał dużą dawkę prątków, 
jednocześnie w obrębie blizny, oraz poza nią. W miejscach kontrolnych tworzyły 
się owrzodzenia; natomiast w obrębie blizny występowało tylko przejściowe 
stwardnienie i zaczerwienienie.

Autor sądzi, że istnieje pewna odporność miejscowa, większa w miejscu 
pierwszego szczepienia, niż w pozostałej powłoce. Badania histologiczne prze
mawiają za takim wnioskiem.

Dr.  W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa).

Stanisław Wąsowicz, Szybkość opadania ciałek czerwonych, (La vitesse de 
sedimentation des globules rouges). Revue de la Tuberculose, 1928 r. Nr. 3, str 
395 —• 408. Artykuł drukowany w ,,Gruźlicy", Rok 1926, Nr. 3, str. 113 — 124,

Dr, W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa),

E, Olbrechts, Wartość mikrometod, proponowanych do oznaczania szybkości 
opadania czerwonych ciałek krwi, (Yaleur des micromethodes proposees pour la 
recherche de la yitesse de sedimentation des globules rouges). Revue Belge de la 
tuberculose 1928 r. Nr. 1, str. 19 — 25.

Autor omawia różne mikrometody oznaczania szybkości opadania czer
wonych ciałek krwi, między innemi i swoją.

Stosunek szykości opadania czerwonych ciałek, oznaczonych makro- i nii- 
krometodą wynosi 0,61.

Dodatnią stroną mikrometod jest to, że można brać krew z palca, zamiast 
z żyły i wyniki otrzymuje się prędzej.

Jednakże, ponieważ stosując mikrometodę, używa się rurek krótszych 
(10 cm.), więc otrzymane wyniki są mniejsze od rzeczywistych, zwłaszcza w tych 
przypadkach, w których opadanie czerwonych ciałek krwi jest przyśpieszone.

Autor przychodzi do wniosku, że lepiej nie stonować mikrometody.
Dr. W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa),

Dott, Leo Capelleti. Szybkość opadania krwinek a odma sztuczna. (Velo- 
c:la di sedimentazione e pneumotorace terapeutico). Memoric mediche publi- 
cate in occazione della VI Con'erenza internazionaie contro la tubercolo-i. Sa- 
natorio Yittorio Emanuele III. Roma 1928, str. 233 — 250.

Szybkość opadania krwinek, która bywa przyśpieszona w przypadkach 
zwiększonego rozpadu białka w ustroju, ma duże znaczenie w gruźlicy dla roz
poznania i rokowania. Im proces chorobowy jest więcej serowaty i rozległy, tein 
opadanie bywa szybsze, W postaciach poronnych, próba bywa prawidłowa lub 
słabo przyśpieszona, wskutek minimalnego rozpadu komórkowego i małej jado- 
v/itości. Zposród powikłań pozapłucnych gruźlica krtani wrzodziejąca najsilniej 
wpływa na przyśpieszenie opadania. Dla rokowania szybkość opadania krwinek ma 
również duże znaczenie. Przypadki, w których mamy przy kilku kolejnych bada
niach zwolnienie szybkości opadania krwinek, dają dobre rokowanie. Podejrzane 
są przypadki, w których są objawy sprawy niepostępującej lub wyleczonej, a opa
danie krwinek szybkie, może to być zwiastunem powikłań lub nowego postępu 
sprawy chorobowej. Największe znaczenie posiada szybkość opadania krwinek 
V / odmie leczniczej. W postaciach postępujących, przeważnie serowatych, po zało
żeniu odmy, która zmniejsza lub usuwa zatrucie, spostrzega się zwolnienie opa
dania krwinek, jednocześnie z polepszeniem się stanu ogólnego. W przypadkach 
O my ^ztucznej z wynikiem klinicznym doskonałym, zbyt szybkie opadanie po
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pewnym czasie powinno obudzić czujność w kierunku bardziej skrupulatnej oceny 
objawów klinicznych i radjologicznych; zwrócić uwajtę na stan nleuciśniętego 
płuca.

Cenne wskazówki może dać szybkość opadania krwinek w chwili przerwa
nia odmy leczniczej; pozwala ona sądzić o wygaśnięciu ogniska w uciśniętem 
płucu, a podczas rozprostowywania się płuca, może ujawnić przebudzenie się 
w nim ognisk gruźliczych i służyć wskazaniem do wznowienia odmy.

Zachowanie się opadania krwinek w zapaleniu opłucnej, wikłającem odmę 
sztuczną zasługuje na uwagę. Obserwuje się pewną niewspółmierność pomiędzy 
nasileniem sprawy zapalnej, a szybkością opadania krwinek. Co dotyczy możli
wości tego powikłania, to im szybsze bywa opadanie krwinek przed założeniem 
odmy, tym prawdopodobniejszy wysięk podczas odmy. W odmie dostatecznej, 
przy ogólnym dobrym stanie chorego, zwiększona szybkość opadania krwinek 
w pewien czas po założeniu odmy, może być zwiastunem wysięku. Na podstawie 
0 przypadków wysięków, wikłających odmę, obserwowanych przez autora, przy
chodzi on do wniosku, iż 1) w zapaleniach opłucnej wysiękowych opadanie krwi
nek bywa szybkie (15-to min. podług Lienzenmajcra), niezależnie od mniej lub 
więcej wysokiej ciepłoty, 2) Jeżeli wysięk surowiczo-włóknikowy przechodzi 
w ropiasty, szybkość pozostaje ta sama, 3) wysięk ropny daje przyśpieszone opa
danie.

Dr. L u d w i k a  S e p i e t a  (Warszawa).

Gueguetchkori. Zaczyn lipclityczny we krwi, limfocyty i odczyn Pirąueta 
w gruźlicy, (Le ferment lipolytiąue du sang, les lympliocytes et la reaction de 
Pirąuet dans la tuberculose), Revue de la Tuberculose. 1928 r. Nr, 3, str, 390 —• 
394),

Autor oznaczał zawartość lipazy, oraz wskaźnik lipclityczny we krwi zdro
wych i chorych. U osób zdrowych wskaźnik lipclityczny wynosił 12 — 13. W cięż
kich postaciach gruźlicy, a mianowicie w giużlicy wysiękowej spadał do 6 — 3, 
Jednocześnie autor stwierdzał zmniejszenie się liczby limfocytów we krwi, 
oraz znikanie dodatniego odczynu Pirąueta, Podobne wyniki otrzymywał u cho
rych na odrę. Natomiast w gruźlicy wytwórczej odczyn Pirąueta wypada dodat
nio, we krwi jest limfocytoza i wskaźnik lipolityczny prawidłowy, lub nieco tylko 
zmniejszony.

Dr. W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa).

G. Piatonoff: Znaczenie lipoidów w patogenezie gruźlicy. (Le role des li- 
poides dans la pathogenie de la tuberculose). Revue de la Tuberculose. 1928, 
Nr. 4, str. 561 — 569,

Na podstawie własnych badań autor przychodzi do następujących wnio
sków; kwasy tłuszczowe nie są pożywką odpowiednią dla prątków gruźliczych, 
przeciwnie, nienasycone kwasy tłuszczowe wstrzymują wzrost prątków, nawet 
w rozcieńczeniu 0,1%. Lecytyna i pokrewne jej związki działają bakterjobójczo 
na prątki gruźlicze, tak samo działa, zdaje się i cholesteryna. Przyswajanie lipo- 
idów przez prątki staje się możliwe tylko dzięki glicerynie. Kwasy tłuszczowe 
nienasycone osłabiają zjadliwość prątków. Badanie składu narządów chorych 
1 zdrowych, oraz własności biochemicznych prątków gruźliczych da możność po
znania istoty patogenezy gruźlicy.

Dr. W. S o b o c i ń s k a  ( W a r s z a w a ) .



Dott Enrico de Castiglione. Wypełnienie powietrzem jamy opłucnej przy 
badaniu radjologicznem gruźlicy płuc, (Insulflasione du caro pleurico hell indagine 
radiologica della tuberculosi pulmonaire). Memorie mediche publicate in occasione 
dt-lla VI. conferenza internazionale contra la tuberculosi, Roma 1928, str. 79 — 
108. Sanatorio Yittorio Emanuele III.

Wypełnienie powietrzem jamy opłucnej, dokonane w celu leczniczym lub 
rozpoznawczym, ułatwia badanie radjologiczne stanu płuc i opłucnej u chorych 
na gruźlicę. Zabieg ten pozwala określić rodzaje zapaleń opłucnej, rozległość 
i umiejscowienie wysięków, oraz charakter zrostów opłucnowych.

Wprowadzenie powietrza do jamy opłucnej ułatwia rozpoznanie początko
wych zmian w płucach, które nie dają wyraźnych objawów klinicznych i rentge
nologicznych; pozwala na odróżnienie właściwych jam od obrazów rzekomo ja
mistych i rozpoznanie jam niemych, które przy poprzednich zdjęciach nie były 
widoczne. Postaci zmian gruźliczych płatowe i okołopłatowe po wypełnieniu ja
my opłucnej powietrzem, dają się łatwiej wyodrębnić. Badanie jamy opłucnej za
wierającej powietrze pozwala wykryć przyczyny niedostatecznego ucisku chorego 
płuca, do których autor zalicza zrosty i stwardnienia miąższu.

Na podstawie powyższych badań, można uzyskać wskazanie do zabiegu Ja- 
ctbtusa.

Dr. L u d w i k a  S e p i e t a  (Warszawa).
'S* *  -cT 1

Leon Bernard, 01ivier i Thoyer. Tlen pęcherzykowy u gruźlików, (L'oxy- 
gene alveolaire chez les tuberculeux). Revue de la Tuberculose 1928 r. Nr, 3, 
str. 329 — 343,

Autorzy oznaczali ciśnienie cząsteczkowe tlenu w powietrzu pęcherzy
ków płucnych u chorych gruźliczych zapomocą cudiometru, według Grehanta, 
Metoda ta jest prostsza i szybsza, niż metoda Haldena z pyrogaltolem. Jedno
cześnie oznaczono dwutlenek węgla.

Po omówieniu dotychczasowych badań powietrza pęcherzykowego, na
stępuje dokładny opis sposobu i przyrządu do oznaczania cząsteczkowego ciśnie
nia tlenu. Prawidłowo zawartość tlenu w pęcherzykach płucnych wynosi 16 — 
17%, ciśnienie zaś 11 —■ 12 cm. słupa rtęci. Wyniki otrzymane sposobem Haldena 
są nieco mniejsze, prawdopodobnie wskutek mniejszej dokładności tej metody.

W gruźlicy niepostępującej ciśnienie cząsteczkowe O jest prawidłowe, na
tomiast w okresie zaostrzenia sprawy gruźliczej i w gruźlicy posuniętej ciśnienie 
cząsteczkowe tlenu jest zawsze obniżone (z wyjątkiem jednego przypadku, powi
kłanego zwyrodnieniem mączkowałem). Również w gruźlicy włóknistej otrzymano 
wyniki niższe od prawidłowych, w odmie sztucznej stwierdzone nieznaczne tylko 
obniżenie ciśnienia cząsteczkowego tlenu.

Z pomiarów ciśnienia tlenu w pęcherzykach nie można wyciągać wniosków 
co do charakteru anatomoklinicznego zmian gruźliczych w płucach, ponieważ 
podobne zmiany stwierdza się zarówno w gruźlicy włóknistej, jak i w serowatej. 
Oznaczanie tlenu posiada mniejsze znaczenie, niż oznaczanie dwutlenku węgla, 
pozwala jednk sprawdzić wyniki, otrzymane przy tej ostatniej metodzie.

Zmiany w powietrzu pęcherzykowem w chorem płucu zależą zapewne od 
gorszego przewietrzania płuc.

Dr. W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa).
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Jean Troisier, Trzy pokolenia gruźlicy z krwiopluciem. Dziedziczność za- 
lazka. Dziedziczność krwi, (Trois generations de tuberculose hemoptoiąue. He-
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■T ed ite  du virus. Heredite s a n g u in e ) .  Revue de la  Tuberculose 1928 r. Nr 4 str 
554 — 559. '

Pierwsze pokolenie — kobieta dwudziestoletnia, cierpiąca przed ślubem na 
gruźlicę lewego płuca. Podczas ciąży, sprawa gruźlicza zaostrzyła się i chora 
zmarła w miesiąc po urodzeniu córki, którą natychmiast po porodzie oddzielono 
od matki, wychowując w doskonałych warunkach zdrowotnych. W 4 roku życia 
u dziecka tego wystąpił obfity krwotok płucny, poczem dalszy rozwój odbywał się 
prawidłowo i bez zaburzeń. Dopiero w 15 lat po drugiej ciąży, po przebyciu odry 
u kobiety tej wystąpiły przejściowe objawy swoistego zapalenia przydatków.

Pierwsze dziecko, syn, rozwijało się prawidłowo. Drugie — córka do lat 
Piętnastu zdrowa, w tym wieku przebyła odrę, poczem wystąpiło wysiękowe za- 
palenie opłucne,, połączone z powtarzającem się krwiopluciem.

Zejście było pomyślne.
1 ==fdzi, że w danym przypadku zarazek gruźliczy został przekazany

■c.rogą łożyska. We wszystkich trzech pokoleniach zaznaczyła się skłonność do 
krwioplucia, prawdopodobnie babka, córka i wnuczka należały do tej samej 
grupy krwi (U), natomiast męscy potomkowie należą do grupy IV,

Dr. W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa),

D, Reinders. Droga cpłucnowej (bezpośrednia) w zakażeniu, oraz udział 
wierzchołka w rozwoju gruźlicy płuc, (La voie pleurale (directe) de 1'infection et 
1 exposition du sommet dans le reveil de la tuberculose pulmonaire), Revue de 
la Tuberculose 1928 r. Nr, 3, str. 372 — 389.

Przed 20 laty szereg autorów, jak Grober, Beckmann, Reinders i inni stwo
rzyli teorję bezpośredniego szerzenia się spraw zapalnych z gruczołów szyjowych 
na wierzchołki płuc. Teorję tę obalili Most i Beitzke, nastrzykując naczynia 
chłonne na szyi u niemowląt i stwierdzając brak połączeń między naczyniami 
■chłonnemi szyji i płuc. Sądzili oni, że takie same stosunki anatomiczne istnieją 

u dorosłych. W wieku dorosłym zmiany szczytowe są następstwem wtórnego, 
najczęściej wewnętrznego z;akażcnia. Zakażenie wierzchołków odbywa się 3 dro
gami; powietrzem, za pośrednictwem krwi lub chłonki. Autor zbija dowody, 
p.zemawiające jakoby za szczególnem usposobieniem wierzchołków do zmian gru- 
źliczych.

Wieiu autorów podkreśla zgodnie, że gruczoły szyjowe równie często, 
a nawet częściej, zawierają prątki gruźlicze, niż gruczoły wnękowe.

Ze względu na położenie gtuczołów szyjowych, najwięcej wystawione na 
Zakażenie są górne części płuc. Nieswoiste zmiany zapalne, toczące się w gru
czołach szyjowych, lub dookoła nich, prowadzą do zrostów między gruczołami 
i kopułą opłucnej, oraz wierzchołkiem płuca; w ten sposób w wieku dorosłym 
powstaje połączenie między szyją i płucem, czego nie stwierdzono u dzieci. Do 
10 roku życia największe znaczenie w zakażeniu gruźliczem mają gruczoły wnę
kowe, później najgroźniejsze stają się gruczoły szyjowe, doprowadzając do za
każenia gruźliczego opłucnej i płuc.

Danych anatomopatologicznych, przemawiających za oplucnową drogą za
każenia płuc jest niewiele, natomiast dość luźne są spostrzeżenia kliniczne,

Jaąuerod podaje przypadek, studenta medycyny, który podczas badania 
zwłok zakaził sobię spojówkę oka ropą gruźliczą. Po pewnym czasie zjawiło się 
gruźlicze owrzodzenie spojówki, następnie zaś zmiany gruźlicze w gruczołach 

;szyjowrych, podobojczykowych, oraz w wierzchołku płucnym po tej samej stronie.
D r, W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa),
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Klinika. Leczenie.

II. Barbier. Dokumenty do badania gruźlicy dziecięcej. (Documents pour 
servir a 1'etude de la tuberculose infantile). Revue de la Tuberculose 1928 r. 
Nr. 4, str. 507 — 553.

Autor podkreśla wielką różnorodność w przebiegu gruźlicy w pierwszymi 
miesiącach życia. Jedne z niemowląt umierają w ciągu kilku dni, nie wykazując 
innych zmian, oprócz zapalnych ognisk w płucach lub w oponach mózgowych,

U innych, z niewielkiemi ogniskami serowatemi wysuwają się na pierwszy 
plan objawy ogólnego zatrucia. Niekiedy spotyka się postaci ostre z wysoką cie
płotą, przyczem badanie pośmiertne wykazuje ogniska swoistego kataralnego za
palenia płuc lub prosówkę.

W jednych przypadkach przeważają objawy ze strony narządu oddecho
wego, więc: kaszel, duszność stała i napadowa, sinica; w innych przypadkach 
zaznaczają się zabuizenia pokarmowe, jak wymioty, biegunka, doprowadzająca do 
wyniszczenia i anemji, Czasem spotyka się objawy rzekomej białaczki; niekiedy 
zimne ropnie, ropne zapalenie uszu, nieżyty śluzówek i t, p.

Kaszel jest bardzo częstym objawem, niekiedy jest on połączony z wy- 
krztuśnią, czasem jest napadowy, o charakterze krztuścowym, co daje powód do 
pomyłek rozpoznawczych. Kaszel skurczowy widuje się u dzieci, które dłużej 
chorują, stoi on w związku ze zmianami w gruczołach, w śródpiersiu, ze zrosta
mi opłucnowemi, niekiedy towarzyszy jamom gruźliczym. Jamy są rzadko u dzie
ci, które giną przed 3 miesiącami życia, ale począwszy od tego wieku stają się 
coraz częstsze, zwłaszcza w serowatem zapaleniu płuc. Objawów fizykalnych pra
wie nie dają, ujawnia je badanie pośmiertne. Są często bardzo duże, zajmują na
wet cały płat, zwykle są umiejscowione w jednem płucu, drugie płuco jest 
zdrowe.

Zaburzenia jelitowe, brak apetytu, biegunki, wymioty towarzyszą zazwyczaj 
poprzednim, czasem wysuwają się na pierwszy plan, powodując znaczne wy
chudzenie. W postaciach wyniszczających i toksycznych, występują zimne ropnie. 
Zaniki najwybitniej występują u dzieci niedonoszonych lub dziedzicznie obcią
żonych. Powiększenie wątroby i śledziony jest prawie regułą w tych wczesnych 
postaciach gruźlicy i zależy od zmian gruźliczych tych narządów.

Wraz ze zmianami we krwi tworzy zespół rzekomej białaczki.
Zazwyczaj cierpienie nie trwa dłużej, niż 2 — 3 miesiące, ale niekiedy 

przeciąga się na 12 — 13 miesięcy, dając okresy przejściowej poprawy.

Dr. W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa),

E. Cculaud, M. Lacemme i J. Valtis. Przypadek gruźlicy prosówkowej) og 
niska zapalenia pęcherzykowego u dziecka, wydobytego zapomocą cięcia cesar
skiego. (Un cas de tuberculose miliaire, lesions d alveolite chez un enfant extrait 
par cesarienne). Revue de la Tuberculose, 1928 r. Nr. 4, str. 592 __ 594.

Dziecko, wydobyte zapomocą cięcia cesarskiego z powodu gruźliczego za
palenia opon u matki, zaraz po urodzeniu oddzielono, karmiąc mlekiem mamki. 
Pomimo to, dziecko ubywało na wadze i zmarło 19 dnia. Badanie pośmiertne wy
kazało w płucach liczne drobne ogniska zapalne w pęcherzykach, oraz w górnym 
płacie prawego płuca jedno ognisko wielkości ryżu, z zawartością ropną. W roz
mazach z płuc, wątroby, śledziony, gruczołów śródpiersiowych i otrzewnowyCi 
znaleziono liczne prątki Kocha; również szczepienia świnkom dały wyniki do
datnie,
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W danym przypadku zakażenie fjruźlicą nastąpiło podczas życia płodowego, 
pomimo, że łożysko makroskopowo zmian gruźliczych nie wykazywało.

Dr. W. S o b o c i ń s k a  (Warszawa).

F. Cardis. Obraz rentgenolcgiczny drebneguzkowy rozsiania się gruźlicy po 
kiwicpluciu. (Aspect radiologiąue micronodulaire de 1 essaimage heinoptoiąuc 
dans la phtisie). Revue de la Tubercu-ose 1928 r. Nr. 4, str. 604 — 624.

Po krwiopluciu, które jest często pierwszym objawem rozwijającej się gru
źlicy płuc, ciepłota podnosi się niekiedy w ciągu pierwszych 24 godzin, aby po 
2 — 10 dniach wrócić do stanu poprzedniego. Zdjęcie rentgenologiczne płuc, wy
konane w jakiś czas po krwiopluciu, daje czasem obraz bard.ro charakterystyczny 
■w postaci rozsiania na ograniczonej, mniejszej lub większej, przestrzeni drobnych 
guzków, które prawie nigdy nie ujawniają skłonności do zlewania się i serowa- 
cenia. Rokowanie w tych zmianach jest zazwyczaj pomyślne; guzki zmniejszają się 
i znikają z czasem zupełnie, pozostawiając wzmożony rysunek oskrzelowo-naczy- 
niowy. Wchłanianie tych tworów odbywa się drogą chłonną.

Powstanie guzków autor tłumaczy aspiracją podczas krwioplucia krwi 
z nieznaczną domieszką prątków. Dzięki temu, guzki mają charakter względnie 
dobrotliwy, gdyż cząsteczki krwi dzi.ałają, jak ciała obce. Wchłanianie guzków 
odbywa się bardzo powoli. Klinicznie stwierdza się objawy nieżytu oskrzeli i ko- 
rowoopłucnowe. Uderzającem jest podobieństwo opisanych powyżej obrazów 
z obrazami widywanemi po wprowadzeniu do oskrzeli iipjodolu.

Według autorów, nie można na zasadzie obrazu rentgenologicznego roz
strzygnąć, czy rozsianie gruźlicy nastąpiło drogą powietrzną, c.zy krwionośną.

Dr. W. S o b o c i ń s k a  (Warszawa).

Gumersindc Sayagc i Geoiges O.tgaz, Rozwój kliniczny gruźlicy płuc u osób 
dotkniętych przewlekłem endemicznem zatruciem arszenikiem. (Evolulion cliniąue 
de la tuberculose pulmonaire sur des sujets atteints d'arsenicisme chroniąue re- 
gional endemiąue), Rcvue de la tuberculose 1928 r. Nr. 4, str, 570 — 578.

W prowincji Cordoba, w mieście Belle-Vil e w Argentynie, gdzie woda 
zawiera domieszkę arrzeniku, mieszkańcy wykazują objawy przewlekłego zatrucia 
arszerikem. Pierwsze objawy zatrucia zjawiają się po 6 latach. Charakterysty- 
ezre są .zmiany na skórze, zrogowacenie i zmiany barwnikowe skóry i śluzówek, 
dalej nieżyty dróg oddechowych i przewodu pokarmowego, wymioty i biegunki, 
oraz zaburzenia ze strony układu nerwowego i gruczołów dokrewnych. Przewlekłe 
ratrrcic arszenikiem, sprzyja rozwojowi gruźlicy płuc, która u tych chorych 
przebiega ostro, doprowadzając najpóźniej po 6 miesiącach do zejścia. Badanie 
anatomopatologiczne wykazuje wybitną przewagę zmian wysiękowych, pod po
stacią odoskrzelowego zapalenia płuc.

D r. W. S o b o c i ń s k a  (Warszawa).

Uibain, Gui"arck Uwagi w spiawic „poziomu płynu pozostałego*’, niezawod
ny rbjaw rentgenologiczny jamy patclogioznej w przebiegu cieipień oskrzeli 
i płuc, (Remarąues a propos du ,,Niveau liąuide de dechet , signe radiologiąue 
absolu d'excavation ou de cavite pathologiąue au cours des aflections broncho ■ 
pulmcnaires). Revue dc la Tuberculose 1929, Nr. 4, str. 584 — 592.

Autor, na 125 chorych na gruźlicę płuc, u 43 stwierdził rentgenologicznie 
jamy, w 11 przypadkach poriom płynu w jamie był bardzo wyraźny. Chcąc uwi- 
d( cznić poziom płynu w jamie, nalery wykonać zdjęeie w pochyleniu tułowia



w bok. Jamy r zawartością płynną spotyka sią w gruźlicy, w rozstrzeni oskrzeli, 
w ropniach i w zgorzeli płuc. W  przypadkach, w których jamy gruźlicze zawiera
ją płyn, w plwocinie są stale prątki. Dowodzi to, że proces rozpadu posuwa się 
naprzód. Zniknięcie treści płynnej z jamy łączy się często ze zniKnięciem prąt
ków w plwocinie.

Dr, W. S o b o c i ń s k a  (Warszawa).
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L, Pellissier, Dwa przypadki nabytego przesunięcia serca w prawo. (Deuśy, 
cas de dextrocardie acąuise). Revue de la Tuberculose 1928 r. Nr, 4, str. 594—601.

W pierwszym z dwóch przypadków prawostronnego położenia serca, prze
mieszczenie serca było spowodowane przez rozlane stwardnienie prawego płuca, 
które się rozwinęło bez żadnych objawów chorobowych, W drugim przypadku 
występowało od czasu do czasu krwioplucie i stwierdzono zmiany gruźlicze, włók- 
nistowrzodziejące. Przemieszczenie serca nie sprawiało chorym żadnych dole
gliwości i zostało przypadkowo odkryte podczas prześwietlenia. Również nie by
ło żadnych zaburzeń ze strony narządu krążenia, czego jednak z wiekiem należy 
oczekiwać. Lewe płuco wykazywało objawy rozedmy.

Dr. W. S o b o c i ń s k a  (Warszawa),

Emile Sergent i Toglescu. Zespół kliniczny i rentgenologiczny ognisk oko
ło wcięcia międzypłatowego po stronie lewej w gruźlicy płuc. (Le syndrome cli- 
nique et radioiogiąue des foyers juxta-scissuraux gauches dans la tuberculose pul- 
monaire). Revue de la Tuberculose 1928 r. Nr, 4, str, 489 — 506.

Zmiany gruźlicze, zajmujące cały płat lub część płatu w okolicy wcięcia 
międzypłatowego, są równie częste po stronie łewej, jak po prawej.

Zmiany chorobowe w okołicy wcięcia międzypłatowego dają objawy kli
niczne i rentgenologiczne, naprowadzające często na mylne rozpoznanie między
płatowego wysięku opłucnej.

Autorzy rozróżniają w płucu lewem ogniska, które leżą powyżej i poniżej 
wcięcia międzypłatowego, t. j. w górnoprzednim łub w dolnotylnym płacie.

Ogniska około wcięcia międzypłatowego, znajdujące się w najwyższej czę
ści płatu górnoprzedniego, dają objawy fizykalne w jamce nadgrzebienlowej,. 
w wewnętrznej części jamki podgrzebieniowej, oraz w górnoprzedniej części dołu 
pachowego. Ogniska, około wcięcia międzypłatowego, leżące w górnej części dol- 
noiylnego płatu, dają objawy opukowe i osłuchowe z zewnętrznej części jamki 
podgrzebieniowej i tylnej części dołu pachowego. Zmiany umiejscowiono w naj
niższej części płatu górnoprzedniego klinicznie dają objawy w bocznoprzedniej 
części klatki piersiowej, ponad przeponą. Z objawów fizykalnych największe zna
czenie mają zmiany odgłosu opukowego. Ogniska głębiej położone mogą wyjąt
kowo nie powodować stłumienia.

Ruchomość klatki lewej połowy piersiowej jest zmniejszona. Ucisk wzdłu.ż 
wcięcia międzypłatowego powoduje niekiedy bół, zależny od odczynu zapalnego 
opłucnej.

Osłuchiwanie daje objawy niepewne; mają one wartość, jeżeli pokrywają 
się ze zmianami opukowemi.

Opukiwanie natomiast pozwala na dokładne umiejscowienie ognisk choro
bowych.

Autorzy zawsze stwierdzali stłumienie, mniej lub więcej rozlegle, najczę
ściej szerokości 3 — 4 palców poprzecznych między dwoma pasami jawnego od
głosu. Stłumienie zależy od ogniska w przedniodolnej części przedniego płatu.
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F a s  o d g ł o s u  J a w n e g o ,  l e ż ą c y  p o n i ż e j  s t ł u m i e n i a ,  o d p o w i a d a  d o l n e j  c z ę ś c i  p ł a t u  
t y l n e g o .  O d g ł o s  j a w n y  p o w y ż e j  o g n i s k a  g ó r n e j  c z ę ś c i  p ł a t u  g ó r n e g o .

Na zdjęciach, ogniska nad wcięciem międzypłatowem przedstawiają się 
w postaci cienia mniej lub więcej plamistego, którego dolna granica tworzy linję n 
łukowato wygiętą, górna zaś stopniowo pizechodzi w przeświecający miąższ 
płucny.

Cień zlewa się od wewnątrz z cieniem serca, na zewnątrz dochodzi do 
brzegu klatki piersiowej. Poniżej i nazewnątrz cienia widać jasny trójkąt, odpo
wiadający dolno-zewnętrznej części płatu tylnego. Trójkąt ten ograniczony jest 
od dołu przez przeponę, z zewnątrz przez żebra.

Po założeniu odmy sztucznej, obydwa płaty płucne rozdzielają się i staje 
się widocznem, że cień, opisany powyżej, odpowiadał zmianom chorobowym, po
łożonym ponad wcięciem.

Rzadziej ogniska • gruźlicze mieszczą się poniżej wcięcia międzyptatowego.
Na zdjęciu widoczne są w postaci cienia szerokości 3 palców, przecinają

cego skośnie pole płucne z góry i od zewnątrz ku dołowi i wewnątrz.
Ogniska w dolnej części pod wcięciem dają cień, zajmujący wspomniany 

wyżej mały trójkąt nad przeponą.
Ogniska, położone w pobliżu wcięć międzypłatowych, mogą przebiegać pod 

różnemi postaciami anotomoklinicznemi.
Dr. W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa),

'1

Dr. Jean Andre (Mons). Leczenie zapomocą światła słonecznego, a gruźlica 
płucne - opłucnewa. (Heliotherapie et la tuberculose pleuro - pulmonaire). Revue 
Belge de la Tuberculose, Nr. 1, str, 21 — 22, 1929 r.

Autor rozważa wnioski, jakie wypowiada Dr, Roussel w swej pracy, po
święconej wskazaniom do leczenia gruźlicy zapom.ocą światła słonecznego. Autor 
jest wprawdzie gorącym zwolennikiem leczenia gruźlicy na otwartem powietrzu, 
okazuje się jednak ostrożniejszy w zalecaniu światła słonecznego, mogącego wy
wołać nadmierne przekrwienie chorego płuca. Radzi natomiast, aby chorzy na 
gruźlicę płuc, o ile tylko pozwalają warunki atmosferyczne, leżeli bez odzienia 
na otwartem powietrzu, lecz pod osłoną płóciennych werand, chroniących od 
bezpośredniego działania promieni słonecznych.

Dr, I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa).

D, A. Zuccali. Leczenie zapomocą scli złota gruźlicy pluć. (I sali dloroi, 
nella cura della tuberculosi polmonare), Memorie medicin publicate in occasione 
della VI conferenza internazionale contra la tuberculosi. str, 15? -  206. Sana-
torio Vittorio Emanuele III. Roma, 1928.

Autor stosował aurotc-rapję w 40 przypadkach różnorodnych postaci gru
źlicy płuc; byty to przeważnie przypadki ze zmianami obustronnie rczległemi, ja- 
mistemi, datujące od roku do kilku lat, przebiegające z mniej lub więcej wysoką 
ciepłotą. Wszystkie one były już poprzednio leczone sanatoryjnie. Wynik leczenia 
po zastosowaniu soli złota był następujący; 27 polepszeń, czyli 67%, 6 — bez 
zmian, czyli 12,5% i 7 pogorszeń — 15% Sole złota naogól dobrze były znoszo
ne. Powikłania (odczyny ogniskowe, podniesienia się ciepłoty, wysypki i biał
komocz) pojawiały się przejściowo, nie przeszkadzając prowadzeniu w dalszym 
ciągu leczenia, W jednym ze swoich przypadków, autor miał ciężkie objawy 
nerkowe, które wystąpiły w 2 miesiące po rozpoczęciu leczenia i pogorszyły stan 
ogólny chorego. Wzniesienia ciepłoty nieraz znaczne, jakie zdarzały się po pier-
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wL-zych nawet małych dawkach, szybko ustępowały, nie powtarzając się po na
stępnych większych dawkach. Leczenie rozpoczynane było od małych dawek
0,05 __ 0,1 do najwyższej jednorazowej dawki 0,5,

Preparaty złota używał autor krajowe i zagraniczne (S przypadków leczono 
sanokryzyną, 1 neocrysolcm, 1 collaurum, inne orobiolem i crisalbiną). W więk
szości przypadków autor obserwował równolegle z polepszeniem się stanu 
ogólnego, wzrostem wagi ciała i spadJcicm ciepłoty do normy lub stanu 
podgorączkowego, polepszenie miejscowe w płucach stwierdzone klinicznie 
Izmniejszenic się ilości plwociny, zanik prątków, zmniejszenie się szybkości opa
dania krwinek), a niekiedy radjologicznie. W niektórych przypadkach obserwo
wano polepszenie się stanu ogólnego bez zmiany na lepsze w płucach. W gruźlicy 
krtani, często spotykanej u chorych na kiłę, sole złota dawały widoczne polep
szenie. Autor wnioskuje, że leczenie solami złota może dać dobre wyniki we 
wszystkich postaciach gruźlicy płuc, niezbyt rozległych i niezbyt przewlekłych, 
a przeważnie w postaciach wysiękowych świeżych. Leczenie przeprowadzone ma- 
łemi dawkami, przy ścisłej kontroli chorego, nie przedstawia niebezpieczeństwa. 
Mechanizm działania nie jest dotąd znany i jeżeli jest to chemoterapja, to spro- 
v.’adza się do działania drażniącego na układ siateczkowo-śródbłonkowy.

Dr. L u d w i k a  S e p i e t a  (Warszawa).

1

Dott. E, Foilanini. Ciąża, jako powikłanie odmy leczniczej. (La gravidanza 
quole complieazione del pneuraatorace terapeutico). Memorie mediche. Sinatorio 
Yittorio Emanuele III. Roma 1928. Str. 111 —. 118,

Autor przytacza 7 przypadków, w których podczas leczenia odmą sztuczną 
wystąpiła ciąża. W 4 przypadkach ciąża nie pogorszyła stanu chorych, w 3 uje
mnie wpłynęła na przebieg leczenia. Ciąża bywa powikłaniem tem groźniejszem, 
in; gorsze są warunki zdrowotne chorej, które zmniejszają odporność ustroju. 
Duże znaczenie dla rokowania w gruźlicy leczonej odmą sztuczną podczas ciąży 
ma czas trwania odmy i przebieg leczenia przed wystąpieniem ciąży. Aby lecze
nie odmą gruźlicy płuc, powikłaną ciążą, dało dobre wyniki, musi być przepro
wadzone z należytą ostrożnością i wielką umiejętnością. Dopełnienia powinny być 
zmniejszone łub przerwane w ostatnich miesiącach ciąży, zależnie od ogólnego 
stanu chorej i stopnia duszności. Uniesienie przepony ku górze, powoduje znie
kształcenie płuca. Ograniczenie ruchów przepony, oraz unieruchomienie połowy 
klatki piersiowej przez odmę, składa ciężar pracy na druj îe płuco, w którem 
mogą wystąpić sprawy czynne. Należy także obawiać się zaburzeń w krwioobiegu, 
gdyż na śródpiersie wywierają ucisk 'zwiększone ciśnienie w jamie brzusznej, od- 
rna i zastępcza rozedma drugiego płuca.

Podczas ciąży, wskazana jest odma o ciśnieniu kcńcowem, ujemnem i prze- 
prc'wadzenie leczenia w warunkach szpitalnych.

Odmy obustronnej autor nie radzi stosować w ciąży.
Dr, L u d w i k a  S e p i e t a  (Warszawa).

Dctt. Mario Radaelli, Przyczynek do leczenia ropnego wysięku opłucnej 
M przebiegu edmy, (Contributio alia cura delt einpiema pleurico in pneumotorace. 
Memorie mediche publicate in occasionc della VI, conferenza internazionale con
tra la tuberculosi, Sanatorio Yittorio Lmanuele III. Roma 1928, Str. 337 — 349, 

Autor w 5C0 przypadkach gruźlicy płuc, leczonych odmą sztuczną, miał 
70/^ stanów zapalnych opłucnej, z nich 56% postaci wysiękowych, z których 
11,^ było wysięków ropnych. Ropne wysięki bywają zamknięte lub otwarte, ma-
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jące połączenie z oskrzelem przez przetokę płucną, W tym przypadku wypusz
czenie ropy i przemywanie jamy opłucnej daje wynik ujemny, )|dyż źródło zaka
żenia pozostaje. Należy dążyć przedewszystkiem do zamknięcia przetoki. Dla 
osiągnięcia tego celu, autor opróżnia jamę opłucną zapomocą trójgrańca i wypom
powuje z jamy opłucnej tyle powietrza, ile potrzeba, aby uzyskać silne ciśnienie 
ujemne. Usuwa szybko Irójgraniec i zaciska otwór po nim. Ból ciągnący, jaki od
czuwa narazie chory, w przeciągu — 1 godz. ustaje Zabieg ten autor powtarza 
w niewielkich odstępach czasu, aby stałe utrzymać znaczne ciśnienie ujemne 
w jamie opłucnej. Zapomocą tego ujemnego ciśnienia tkanka płucna .zostaje wcią
gnięta do otworu opłucnowego przetoki i uszczelnia go. Wysięk w opłucnej odna
wia się i winien być ponownie wypuszczony. Płyn ropny po zamknięciu przetoki 
staje się stopniowo mniej gęstym i więcej przezroczystym, przybiera zabarwienie 
czerwonawe, wskutek przesąc.zania się krwinek. Z biegiem czasu płyn w opłuc
nej staje się nieraz przezroczysty i aseptyczny, ilościowo zmniejsza się. Stan 
ogólny chorego polepsza się, objawy zatrucia słabsze, ciepłota obniża się. Silne 
ciśnienie ujemne w jamie opłucnej zbliża powierzchnię płuca do ścianki klatki 
piersiowej, co zmniejsza objętość jamy opłucnej, która przy ogólnym dobrym sta
nie chorego może być uzupełniona zapomocą wyrwania n, przeponowego i wy
cięcia żeber.

Autor stosował opisany zabieg w 8 przypadkach ropnego wysięku w opłuc
nej z dobrym wynikiem, W 4 przypadkach uzyskał zabliźnienie przetoki płucnej 
i zarośnięcie jamy opłucnej, w czterech pozostałych uzupełnił zabieg wyrwaniem 
n. przeponowego torakoplastyką całkowitą, podług Sauerbrucha,

Dr, L u d w i k a  S e p i e t a  (Warszawa).

i

Dott V. Ferrari. Torakoskopja w kłinicz, (Toracoscopia della cłinica), Me- 
morie mediche pubbliccate in occasione della VI, conferenza internazionale contro 
la tuberculozi. Sanatorio Yittorio Emanuele II, Roma 1928. Str. 67 — 78.

Zadaniem niniejszej pracy jest rozpowszechnienie metody, która, nie na
rażając chorego na niebezpieczeństwo, będąc niebolesną przy należycie przepro- 
wadzonem znieczuleniu nowocainą, nie wymaga specjalnej biegłości technicznej, 
tylko zmysłu obserwacyjnego i dokładnego wykonania, natomiast daje cenne 
wskazówki dla rozpoznania i leczenia. Autor podaje technikę zabiegu i niezbędne 
instrumentarjum. Torakoskopja stosuje się jedynie w przypadkach odmy sztucznej 
lub naturalnej i tylko w wyjątkowych warunkach możemy być upoważnieni do 
założenia odmy przed wykonaniem torakoskopji. Z okazji toracentezy możem.y 
korzystać, aby zbadać stan opłucnej, wpuszczając na miejsce płynu wyjałowione 
powietrze. W ten sposób możemy czasami wykryć gruzełki na opłucnej lub pod 
rdc. a także powierzchowne jamki .i dzięki temu uzyskać wskazania do podtrzy
mania odmy. Torakoskopja pozwala wyjaśnić niektóre ciemne punkty fizjopato- 
logji odmy leczniczej. Obserwując bezpośrednio uciśnięte płuco, widzimy, że jest 
ono koloru różowawo-szarego przy zupełnym ucisku, a różowawo, szarawo-sinawe 
jeżeli ucisk jest niedostateczny. Widzimy także, że odma daje spadek ciepłoty 
1 zmniejszenie się objawów toksycznych przy niezupełnym ucisku, gdzie widoczne 
są przekrwienia, co dowodzi, że efekt odmy zależy nie od zmian w krwiobiegu 
płucnym, lecz od zmian komórkowych.

Zapomocą torakoskopji po przecięciu zrostów sposobem Jacobeusa, moż
na ustalić kierunek tętnic i żył, przebiegających w zrostach opłucnowych; tętnice 
od ścianki klatki piersiowej ku płucu były w odwrotnym kierunku. Zapomocą 
torakoskopji możemy również ooserwować sposób powstawania, przebieg, ewen-



tualnie przemianę płynów wysięków opłucnowych od zwykłych włóknikowych 
do ropnych.

Torakoskopja pozwala wyjaśnić patogenezę niektórych stanów gorączko
wych przy całkowitej odmie bez zrostów i bez zmian w drugiem płucu, które po
przednio w badaniu kłinicznem i radiołogicznem nie znajdywały dostatecznego 
wyjaśnienia. Te stany podgorączkowe mogą być dane przez ograniczone ogniska 
zapałne na opłucnej ściennej łub trzewnej; o ile pierwsze są bolesne, drugie nie 
dają objawów i mogą być wykryte zapomocą torakoskopji.

Torakoskopja pozwała obserwować zrosty opłucnowe, ich formę, sposób 
powstawania, stopniowe ukrwienie i wczesne unerwienie. Dalej daje torakoskopja 
cenne wskazówki w leczeniu odmy samoistnej, pozwalając określić miejsce pęk
nięcia płuca.

Dr. L u d w i k a  S e p i e t a  (Warszawa).

Dott Felice Cova. Przecięcie zrostów w odmie obustronnej. (La resezione 
dełle aderenze neł pneumotorace biłaterałe). Memorie mediche pubłicate in ocea- 
sione dełla VI, conferenza internazionałe contro la tubercułosi. Sanatorio Yittorio 
Emanuele III. Roma 1928, str. 55 — 66.

Autor przytacza dwa wypadki obustronnej gruźlicy płuc, które początko
wo były leczone odmą sztuczną, jednostronną i operowane sposobem Jacobeusa,. 
wskutek zrostów ciągnących po stronie pierwszej odmy. Następnie założona była 
odma drugostronna, gdzie również dokonano przecięcia zrostów. Wynikiem le
czenia było bezsporne i zdecydowane polepszenie. Autor podkreśla te dwa wy
padki, gdyż są one jedynie znane w piśmiennictwie.

Dr. L u d w i k a  S e p i e t a  (Warszawa).
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Prof, Mario Redacilli. Zabieg Jacobeusa, (Operazione de Jacobeus). Memo
rie mediche pubłicate in occasione dełla VI conferenza internazionałe contro la 
tuberculozi. Sanatorio Yittorio Emanuele Iłl. Roma 1928, str. 351 — 358,

Obecność zrostów w jamie opłucnej przeszkadza zupełnemu uciskowi płu
ca, który jest celem odmy sztucznej. Zrosty najczęściej umiejscawiają się w okoli
cy powierzchownych jam płucnych i nacieków, t. j. w części płuca, które prze- 
dewszystkiem powinno być uciśnięte. Pojedyńczy zrost nawet rozległy nie przesz
kadza uciskowi płuca.

Niektóre zrosty ustępują pod ciśnieniem powietrza w jamie opłucnej. Roz
ciąganie zrostów powoduje bóle w klatce piersiowej i może być przyczyną wysię
ków, wywołując odczyn zapalny, wskutek podrażnienia opłucnej. Zrosty, które 
nie ustępują pod ciśnieniem powietrza i przeszkadzają uciskowi płuca, stanowią 
wskazanie do przecięcia, Leotta przecina zrosty pod kontrolą wzroku przez 
otwór w przestrzeni międzyżebrowej i radzi stosowanie tego zabiegu przy licz
nych zrostach. Sposób Jacobeusa polega na przecięciu zrostów wewnątrz jamy 
opłucnej po uprzedniem określeniu umiejscowienia, ilości i postaci zrostów za
pomocą torakoskopji. Autor podaje technikę zabiegu i znieczulenia nowostesiną. 
Zabieg bywa mało bolesny, wskutek skąpego unerwienia zrostów. Najłatwiejsze 
pod względem operacyjnym są zrosty boczne, najtrudniejsze szczytowe, najwięcej 
niebezpieczne płaskie. Do powikłań, jakie mogą się zdarzyć podczas zabiegu, na
leży zaliczyć krwotoki i uszkodzenie tkanki płucnej, które może być przyczyn-ą 
odmy samoistnej lub zakażenia opłucnej.

W następstwie zabiegu bywają wysięki opłucnowe.
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Autor w 51 zabiegach przez niego wykonanych nie miał poważniejszych 
powikłań podczas zabiegu.

W przebiegu pooperacyjnym miał w 16 przypadkach wysięki, z których 5 
przeszło w ropne. W większości przypadków autor obserwował wysięki surowi
cze lub surowiczo-krwawe, które wsysały się w krótkim przeciągu czasu. Nie- 
widział nigdy po przecięciu zrostów zatorów gazowych.

Dr. L u d w i k a  S e p i e t a  (Warszawa).

Pioi. Mario Redaelli. Torakoplastyka częściowa miejscowa połączona z wyr- 
idem nerwu przeponowego. (Toracoplastische partiali loeali associate a freni- 
coexeresi). Memorie mediche. Sanatorio Yittorio Emanuele III. Roma 1928, Str  ̂
329 — 335.

Toracoplastyka miejscowa wskazana jest w wypadkach zmian obustronnych, 
gdy po jednej stronie mamy jamę płucną, dosyć dużą, położoną od przodu, zro
śniętą ze ścianką klatki piersiowej. Uraz powodowany ruchami oddechowemi 
przeszkadza zabliźnianiu się jamy i bywa przyczyną krwotoków płucnych. Po wy
cięciu części żeber, okolica płuca pod nimi położona kurczy się i stopniowo prze
rasta tkanką łączną. Autor podaje technikę zabiegu, który stosował w 21 przypad
kach, We wszystkich tych przypadkach autor łączył torakopłastykę z wyrwaniem 
nerwu przeponowego. Wyniki zwykle otrzymywał dobre. Kaszel i ilość plwociny 
zmniejszały się, stan ogólny polepszał się, krwotoki zatrzymywały się. Radjoło- 
gicznie widoczne było, iż jama zmniejszała się, otoczka jamy stawała się wyraź
niejsza i grubsza. Klinicznie, oddech jamisty z odcieniem amforycznym stawał 
się mniej wyraźnym, rzężenia zmniejszały się.

W wywodach autor twierdzi, iż zabieg ten dał mu dobre wyniki w 80% 
przypadków, nie jest przytem niebezpieczny, ani szkodliwy dla chorego. Torako
plastyka częściowa, połączona z wyrwaniem nerwu przeponowego, jest zabiegiem 
chiiurgicznym łatwym, który może dać znaczne nieraz polepszenie, nie ulecza 
jednakże choroby. Zabieg wskazany jest w przypadkach wolno postępujących ze 
skłonnością do marskości, w przypadkach jam przednich ze zrostami, czynnych, 
a szczególniej tych, które powodują krwotoki płucne, jeśli poprzednio wykonane 
wyrwanie n, przeponowego nie odniosło pożądanego skutku,

W 6 przypadkach, autor stosował toracopłastykę, wskutek rozstrzeni 
oskrzeli i ropnia dolnej części płuc, z dobrym wynikiem miejscowym i ogólnym.

Dr. L u d w i k a  S e p i e t a  (Warszawa),

Proi. Mario Radaelli. Przecięcie i wyrwanie nerwu przeponowego, (Frelni- 
c&tomia e frenicoexersi), Memorie mediche pubblicate in occasione della VI 
cenferenza internazionale contro la tuberculosi, Sanatorio Yittorio Emanuele III- 
Roma 1928, str, 205 — 312,

Wyrwanie nerwu przeponowego, wskutek ograniczenia ruchów przepony 
i uniecienia jej ku górze, powoduje częściowe unieruchomienie chorego płuca. 
Zastój krwi i chłonki, będący następstwem zabiegu, zmniejsza objawy zatrucia, 
sprzyja wessaniu i aabliżnianiu siy ognisk gruźliczych. Stopień uniesienia przepo
ny zależy od kurczliwości płuca i obecności zrostów opłucnej.

Powyższy zabieg, zastosowany w odpowiednio dobranych przypadkach, da
je często polepszenie kliniczne i radjologiczne, zmniejszenie się objawów fizykal
nych, spadek ciepłoty, polepszenie stanu ogólńego, zmniejszenie się i zanik jam 
płucnych.



Autor uważa, że wyrwanie nerwu przeponowego wskazane jest w przy
padkach nacieków i zmian wlóknisto-wrzodziejącycli, wolno postępujących, umiej
scowionych przeważnie w dolnym płacie płuc, ze zrostami przcponowemi, a tak
że w średnim płacie i w okolicy wnęki, a nawet w szczycie, jeśli drożność jamy 
opłucnej pozwala na obniżenie sprężystości całego płuca. Polepszenie w górnych 
częściach płuca może być pośrednie przez zagojenie się ognisk w dolnym płacie 
i polepszenie stanu ogólnego. Jako wskazanie do zabiegu, autor uważa także roz- 
trzenie oskrzeli, ropnie płuc umiejscowione w dolnym płacie, wysiękowe ropne 
zapalenie opłucnej z przetoką nisko położoną, jamy płucne wnękowe i podwnę- 
kowe i krwotoki płucne.

Wyrwanie nerwu może być wskazane, jako zabieg mający na cełu uzupeł
nienie odmy sztucznej częściowej, w.;kutek zrostów j torakoplastyki.

Całkowitej odnay zastąpić nie może. Zabieg ten wskazany jest po zakończe
nie odmy sztucznej, w celu zapobiegnięcia szybkiemu rozprostowywaniu się uci- 
śniętego płuca.

Autor na podstawie 227 zabiegów przez siebie wykonanych twierdzi, iż 
wyrwanie nerwu przeponowego jest zabiegiem nieprzedstawiającym niebezpie
czeństwa dla chorego; powikłania ciężkie podczas zabiegu są nader rzadkie. 
Autor nie obserwował ich w swoich przypadkach.

D r. L u d w i k a  S e p i e t a  jWarszawa).

Bordet. O rcli dodatniej poprzednich odczynów opłucnej w kolapsoterapji 
zapomccą oleothciaksu, (Du róle salutaire possible des reactions pleurales ante- 
rieures a la collapsotherapie active par l'olćothorax). Rcvue de la Tuberculose 
1928 r. Nr. 3, str. 414 —  424.

W  oleothoraksie pożądanem jest, żeby śródpiersie było nieruchome. Unie
ruchomienie śródpiersia następuje wskutek odc.iynów zapalnych, doprowadzają
cych do zgrubienia opłucnej, co pozwala osiągnąć większe ciśnienie w jamie opłuc
nej i niezbędny ucisk chorego płuca.

Niekiedy należy wywołać zapalny odczyn opłucnej wstrzykiwaniami ma
łych ilości oliwy gomenolowej. Zrosty opłucnej tylko wtedy są pożądane, gdy 
obejmują śródpiersie lub zdrowy płat. Zrosty umiejscowione w okolicy jamy po
zbawiają oleothorax skuteczności; lepiej wtedy stosować torakoplastykę.

01eothorax należy stosować bardz.i ostrożnie, unikając zbyt wysokiego ci
śnienia, jeżeli grozi pizetoka płucna, należy natychmiast obniżyć ciśnienie w jamie 
opłucnej.

D r, W a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa).

—  I I R  —

Gwerder - Pedeja, Paiadcksy w odmie sztucznej. (Paradoxes du pneumothorax 
artiliciel). Revue de la Tuberculose, 1928 r. Nr. 3, str, 361 —  371.

Odma sztuczna, zastosowana przeciw krwiopluciu, może ja niekiedy zwięk
szyć wskutek uszkodzenia naczyń krwionośnych w rozciągniętych zrostach lub 
w następstwie zastoju krwi w uciśniętem płucu. W krwawieniach z okolicy wnęki 
ucisk po stronic chorej nie daje pomyślnego wyniku, natomiast założenie odmy po 
przeciwnej stronie us;pakaja niekiedy krwioplucie, zwłaszcza, gdy śródpiersie już 
przedtem było przesunięte w stronę krwawiącego płuca.

Obok działania mechanicznego w tych przypadkach wchodzi w grę, być 
J M  że, wpływ na układ współczulny.

D r .  W a n d a  S o b o c i ń s k a  ( W a r s z a w a ) .
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Andie i De Loozc, Leczenie uciskowe obustronne* Próba wytłumaczenia 
większei częstości przebicia płuc w przebiegu podwójnej odmy, (La dollapsothe- 
rapie bilaterale. Essai d explication de la plus grandę irequence des perforations ■ 
pulmonaires au cours du deuxieme pneumothorax), Revue Belge de la Tubercn- 
lose. 1928 r. Nr, 1, str, 26 — 33.

Przypadek 12-letniej chorej, leczonej prawostronną odmą sztuczną, której 
bezskutecznie próbowano założyć odmę sztuczną na drugie płuco. Na drugi dzień 
po nakłuciu klatki piersiowej stwierdzono odmę lewostronną, samoistną.

Chabaud, tłumacząc większą częstość przebicia płucćt w odmie obustron
nej, podkreślił dwa czynniki; stan płuca i uraz spowodowany igłą. Nakłucie 
zdrowego płuca, według tego autora jest zazwyczaj nieszkodliwe, inaczej płuco 
jest rozedmowe lub gruźliczo zmienione.

Natomiast autorzy nie sądzą, żeby te zmiany sprzyjały przebiciu płuca. 
Nawet płuco zdrowe, gdy drugie płuco jest uciśnięte, ulega rozciągnięciu i sta
je się bardziej kruche. Większe znaczenie mają pov»ftarzające się nakłucia, po
nieważ narażają na zranienie płuca.

Autorzy zalecają stosowanie odmy obustronnej, jednoczesnej, przyczem na 
drugie płuco należy nakładać odmę wtedy, gdy pierwsze nieco się rozprostuje.

Dr, V / a n d a  S o b o c i ń s k a  (Warszawa),

i

Dr. Cambrelin. Pieiwotna Ortiźlica krtani. (La tuberculose primitive du 
larynx). Revue Belge de la Tuberculose, Nr. 1, str. 11 — 16, 1929 r.

Autor, na zasadzie materjału doświadczalnego z kliniki chorób krtani 
w Brukseli, dochodzi do przekonania, że pierwotna gruźlica krtani, wbrew roz
powszechnionemu ogólnie poglądowi, nie należy do rzadkich cierpień. Jedy
nym objaw'em klinicznym może być uporczywa chrypka lub lekki ból i kłucie przy 
połykaniu. Przebieg kliniczny jest naogół dobrotliwy, jednak oprócz przypad
ków, kończących się wygojeniem, autor spostrzegał również rozwój gruźlicy w in
nych narządach. Rokowanie zależy, według autora, w znacznym stopniu od wcze
snego rozpoznania i prawidłowego leczenia. Co do sposobu powstawania pier
wotnej gruźlicy krtani, to autor przypuszcza kilka możliwości: 1. przedostanie się 
prątków Kocha do krtani drogą naczyń chłonnych lub krwionośnych i 2. wszcze
pienie zarazków, wdechanych razem z pyłem lub cząsteczkami plwociny. Autor 
badania swe przeprowadzał na klinice w ciągu 6 miesięcy i w pracy swej 12 
przypadków pierwotnej gruźlicy krtani przytacza. Rozpoznanie autor opierał 
przedewszystkiem na charakterystycznem umiejscowieniu zmian chorobowych, 
mianowicie na chrząstkach nalewkowych i przestrzeni międzynalewkowej. W y
gląd tych zmian był również znamienny, gdyż przeważało nacieczenie i obrzęk 
nad ubytkami, zwykle bardzo drobnemi; posuwanie sprawy odbywało się bardzo 
powoli i obraz chorobowy w ciągu dłuższego czasu zmianom nie ulegał. W nie
których przypadkach dokonywane było badanie histologiczne skrawków z krta
ni, które wykazywało zawsze obecność komórek olbrzymich Langhansa. Niekie
dy przebieg kliniczny potwierdzał rozpoznanie autora, gdyż sprawa kończył^l się 
rozwojem gruźlicy płuc. Autor miał w swej praktyce takie przypadki pierwotnej 
gruźlicy krtani, w których przez czas dłuższy objawy ze strony innych narzą
dów nie ujawniały się zupełnie; na gruźliczą naturę cierpienia wskazywał, poza 
umiejscowieniem i wyglądem zmian w krtani, dodatni odczyn Besredki. Oprócz 
eczenia ogólnego, autor stosował miejscowo powierzchowne przyżeganie, na

świetlanie promieniami pozafijołkowemi, craz diatermję.
Dr .  I r e n a  B a l u k i e w i c z ó w n a  (Warszawa].
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Louis Phelip. Zastosowanie antygenu metylowego w gruźlicy narządu mo
czowego. (Kmploi de 1'antigene methyliąue dans la tuberculose urinaire), Revue de 
la Tuberculose 1928 r. Nr. 4, str. 581 — 584,

Autor stosował antygen metylowy u 21 chorych na gruźlicę narządów mo- 
czopłciowych. Na podstawie własnych wyników, przychodzi do wniosku, że jest 
to łek pomocniczy, nadający się do leczenia gruźlicy obu nerek i gruźlicy ogra
niczonej jednej nerki, gdy mocz jest zupełnie przejrzysty, lecz szczepienie śwince 
daje wyniki dodatnie. Można go stosować również w gruźlicy narządów rodnych, 
oraz w przypadkach operowanych, aby przyśpieszyć i utrwalić skutki zabiegu 
chirurgicznego.

Dr.  W.  S o b o c i ń s k a  [Warszawa],

POLSKI ZWIĄZEK PRZECIW GPU ZLICZY
W a r s z a w a  —  u l .  C f y o c i m s k a  24,  t e ł .  77-58.

(gmacb Państwowej Szkoty Higjeny)
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GRUŹLICA
ORGAN POLSKIEGO ZWIĄZKU PRZECIWGRUŹLICZEGO

Z oddziału chorob wewnętrznych D-ra Seweryna Sterlinga w szpitalu 
im, małż. Poznańskich w Łodzi.

P, WOLOŻYNSKA.

NAPIĘCIE POWIERZCHNIOWE SUROWICY KRWI 
W PRZEBIEGU SUCHOT Pl.UCNYCH.

Badania nad napięciem powierzchniowem surowicy krwi prze
prowadzałam przy pomocy wagi torsyjnej Banga, Jest tu stosowa
na metoda, tak zwana, odrywania. Polega na tern, że kółko platy
nowe, przylegające do powierzchni badanego płynu, przyciągane jest 
z pewną siłą; siła, jaką użyć należy, by to kółko cd powierzchni oder- 
wmć, jest miarą napięcia powierzchniowego. Metoda wagi torsyjnej 
]est bardziej dokładna, aniżeli metoda stalagmometryczna, gdyż 
uw^zględnia zjawisko adsorbcji.

Wiem.y bowiem, że powierzchnia graniczna dwuch faz, może to 
być powierzchnia graniczna dwóch płynów, płynu i ciała stałego, bądź 
płynu i gazu, jest siedzibą energji powierzchniowej, o wielkości której 
w pierwszej mierze decyduje napięcie powierzchniowe i zjawisko 
adsorbcji. Napięcie powierzchniowe jest wypadkową sił przyciąga
nia, które wytwarzają cząsteczki przylegających faz. Antagonistą na
pięcia powierzchniowego jest zjawisko adsorbcji.

Rozróżniamy ciała adsorbcyjne dodatnie i ujemne. Według pra- 
'va Gibsa, ciała adsorbcyjne dodatnie gromadzą się na powierzchni 
’■ obniżają napięcie powierzchniowe. Sąto t. zw. ciała powierzchniowe 
czynne. Ciała adsorbcyjne ujemne gromadzą się w głębi roztworu i po
większają nap. pow. Odsorbcja odbywa się względnie powoli. Dlatego 
też rozróżniamy statyczne i dynamiczne sposoby mierzenia nap. pow. 
Mierząc nap. pow. statycznie, określamy napięcie warstwy powierz
chniowej zmienionej wskutek absorbcji, mierzymy nią pewien osta
teczny stan równowagi; mierząc dynamicznie, określamy napięcie po
wierzchni świeżych, na których adsorbcja nie jest jeszcze ukoi':czona. 
Z tych właśnie względów do badań moich obrałam metodo statycz
ną, metodę wagi torsyjnej.
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Badania nad napięciem powierzchniowem surowicy ]:r*vi prze
prowadzałam w ciągu 2-ch lat. Wykonałam je w 95 przypadkach 
gruźlicy płuc, w tern w 75 przypadkach gruźlicy płuc rozpadowej i w 
20 —  gruźlicy włóknistej, oraz u 20 łudzi zdrowych.

Badania przeprowadzone były u chorych naczczo. We wszytt- 
kich przypadkach badałam również szybkość opadania czerwonych 
ciałek krwi.

Wyniki, jakie otrzymałam, są odmienne od wyników przytacza
nych przez innych autorow, Adełsberg np. w kilku przypadkach gru
źlicy płuc, nie podając bliższego jej charakteru, stwierdził niski po
ziom nap. pow.

Sauer badał nap. pow. surowicy krwi i szybkość opadania czer
wonych ciałek krwi w 27 przypadkach gruźlicy płuc, W  większości 
przypadków stwierdził znaczne powiększenie nap, pow [)onad nor
mę z jednoczesnem przyśpieszeniem opadania krwinek. W  miarę 
poprawy stanu chorobowego, nap. pow. obniżało się, szybkość opada
nia zwalniała się. Na podstawie tych wyników autor przypuszcza, że 
zwiększona szybkość opadania i zwiększone nap. pow. wywołane są 
przez te same nieznane dotąd czynniki.

Osobiście nie stwierdziłam, by pomiary nap. pow. w przypad
kach gruźlicy płuc różniły się od pomiarów nap. pow. u ludzi zdro
wych, Przeciętnie ctrzymywałam wyniki w granicacu od 55 — 5S,5 
zarówno u ludzi zdrowych, jak i u chorych. Brinkman podaje, źe nap. 
pcv/. w stanach prawidłowych i chorobowych waha się w granicach 
od 57 do 58 dyn. cm. Grycewiczówna w 20 przypadkach gruźlicy płuc 
stwierdziła nap. pow. w granicach normy.

Nie stwierdziłam również, ażeby wysokość nap. pcw, pozosta
wała w jakimkolwiek bądź związku z szybkością opadania krwinek.

Dla przykładu podam następujące pomiary;
W  przypadku gruźlicy płuc rozpadowej OB =  8', NP = 56,4
U osobnika zdrowego OB =  340', NP =  56,2.‘!i"
Wobec tego należy przypuszczać, że te czynniki, które wywe- 

łują przyśpieszenie opadania, nie wpływają na wielkość nap. pow. 
surowicy krwi.

Zaprzeczałoby to przypuszczeniu Schemenskiego, który, na 
podstawie badań nap. pow. moczu i szybkości opadania krwinek, są
dzi, że te same stalagmony, które wywołują przyśpieszenie opadania, 
przechodzą do moczu i powodują zmniejszone nap. pow. moczu.

W  toku badań zauważyłam, źe nap. pow., mierzone w odstę
pach kilkutygodniowych u tych samych osobników, ulega nieznacz
nym wahaniom, maksymalne różnice dochodziły do
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Stwierdziłam  natomiast znaczne wahania nap. pow. po spożyciu po
karmu,

W  35 przypadkach badałam nap. pow. surowicy krwi naczczo, 
w godzinę i w 2 godz. po śniadaniu. Otóż w 19 przypadkach nap, pow, 
po spożyciu pokarmu było zwiększone (od 2 —  3,8), w 13 przypad
kach zmniejszone, w 3 przypadkach nie ułegło zmianie. Wyniki te 
ctrzymałain zarówno w przypadkach gruźlicy płuc, jak i u łudzi 
zdrowych.

Schwahn otrzymał podobne wyniki, choć skala jego wahań jest 
nieco większa. Adełsberg natomiast, badając nap. pow, metodą sta- 
łagmometryczną, dochodzi do wniosku, że nap. pow, surowicy krwi 
cechuje się zupełną stałością.

Po spożyciu pokarmu przeważnie nie ulega ono zmianie; w kil
ku jednak przypadkach stwierdził nieznaczny wzrost nap. pow, 
Twierdzi on, że, dzięki regularnemu działaniu nerek i wątroby, cia
ła powierzchniowe czynne zostają wydalone z moczem, tern też tłu
maczy niski poziom nap, pow, moczu po spożyciu pokarmu, zmniej
szona zaś ilość tych ciał we krwi powoduje wzrost nap. pow, suro
wicy krwi.

W  kilku przypadkach chorzy zamiast zwykłego śniadania otrzy
mywali po pół bułki i 50 gr. masła. Nie stwierdziłam, aby krzywa po
ziomu nap, pow. zależna była od rodzaju spożytego pokarmu.

Nasuwa się pytanie, czy stwierdzenie faktu, że pomiary nap, 
pow, surowicy krwi w przypadkach gruźlicy płuc i u łudzi zdrowych, 
wahają się naogół w tych samych granicach, świadczy o tern, że w 
przypadkach gruźlicy płuc zjawiska powierzchniowe i w tkankach 
również nie ulegają zmianie.

W  pierwszym rzędzie należy pamiętać o tern, że ciała, które 
wykazują własności powierzchniowo - czynne na granicy dwuch faz, 
np. płynu - powietrza, nie zawsze zachowują te zdolności na po
wierzchni granicznej innych faz. Stwierdzono bowiem doświadczal- 
iiie, że adsorbcja zależna jest nietylko od własności ciała adsorbo- 
wanego, lecz zależna jest również bodajże nawet w większym stopniu 
od własności ciała adsorbującego.

Niski poziom nap. pow. surowicy krwi w porównaniu z nap. 
pow. wody świadczy o tern, że surowica krwi zawiera ciało o włas
nościach powierzchniowo - czynnych; nie świadczy to jednak o tern, 
że ciała te zachowują swe zdolności adsorbcyjne w innym systemie 
dwufazowym, np. na powierzchni granicznej zarodzi i cieczy między- 
tkankowej.

Wiemy, że ciecze i tkanki ustrojowe należą do t. zw. układów 
koloidowych, które wykazują pewne różnice własności, uwarunkowa-



ne przez budowę chemiczną koloidów. Otóż w surowicy krwi prze
ważają albuminy i globuliny; ciała te własnościami zbliżone są do 
grupy koloidow hydrofilowych, cechuje je zatem znaczne powino
wactwo do wody; są to przeważnie ciała o własnościach powierzch
niowo - czynnych, głównemi zaś składnikami komórkowemi są nukłeo- 
proteidy, oraz ciała łipoidowe. Własności nukłeoproteidów nie są 
bliżej znane; stwierdzono natomiast, że chołestearyna zbliżona jest 
poniekąd do typu koloidów hydropobowych. Najjaskrawsza jednak 
różnica własności koloidów tkankowych i koloidów cieszy ustrojo
wych występuje w zachowaniu się ich wobec elektrolitów. Roztwory 
koloidowe albumin i globulin, jako roztwory o wysokim stopniu roz
proszenia, nie są czułe na działanie drobnej ilości elektrolitów. Strą
cenie wystąpi dopiero pod wpływem znacznej ilości soli. W  roztwo
rach zaś koloidów komórkowych drobna ilość elektrolitów spowodu
je zmniejszenie się stopnia rozproszenia, co idzie w parze ze zmniej
szoną sumą powierzchni granicznych ze zwiększonem nap. pow.

A  zatem w przebiegu suchot płucnych, w których mamy niewą
tpliwie rozpad tkanek i komórek, mamy niewątpliwie zmiany we 
własnościach powierzchniowych tych komórek, zmiany te fizyczne nie 
odbijają się na własnościach powierzchniowych surowicy krwi.

Jeżeli wolno uogólnić wnioski, do jakich w moich poszukiwa
niach doszłam, to stanowią one przykład, jak mało sprawy z zakre
su własności fizykalnych koloidów komórkowych odbijają się na 
własnościach surowicy krwi, ocenianych jedną z metod badania fi
zycznego.
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Piśmiennictwo.
Adelsburg. Z. f. d. ges, exp. Med. 1924, Nr. 42. Brinkman. Handbuch 

der biologischen Arbeitsmethoden 1927, Abt, IV, Gr-ycewicz M. Medycyna 1928 
Nr. 33 —  34. Sauer. Biocheinische Zschr. 1926, t, 168, Schmensky, Mitncb 
nied. Wschr, 1920, Nr. Nr, 27, 43, 49. Rożen. Pol. Gaz. Lek. 1926, Nr, 40. Zon- 
dtk. Die Elektrolyte,
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Z oddziału chorób wewnętrznych Dra. Kazimierza Dąbrowskiego 
w szpitalu Wolskim.

STANISŁAW WĄSOWICZ.

st. asystent.

PRZYCZYNKK DO I.ECZZMA WYSIĘKÓW ROPNYCH 
OPŁUCNEJ NIEGRUŹLICZYCH.

Ropne zapalenie opłucnej u dorosłych jest cierpieniem dość 
rzadko spotykanem na oddziałach wewnętrznych szpitalnych. Od I 
stycznia 1927 roku obserwowaliśmy dotychczas na oddziale 19 cho
rych, w tern 15 mężczyzn i 4 kobiety, gdy w tym samym czasie prze
szło przez oddział około 4000 chorych.

Tłumaczy się to tym, iż przypadki wysięków ropnych, gdy są 
lozpoznane wcześniej, kierowane są odrazu na oddziały chirurgicz
ne. Z tychże powodów również odmienna jest patogeneza przypad
ków przez nas spostrzeganych. Netter (8) podaje, iż wśród dorosłych 
53“/o stanowią przypadki wysięków spowodowanych zakażeniem łań- 
cuszkowcowem, około 17% —  o etjologji pneumokokowej i około 25%  
—  na tle gruźlicy.

Wśród naszych przypadkóv.^ byl zaledwie jeden wysięk gruźli
czy o przebiegu bardzo przewlekłym i charakterze cholesterynowym. 
Nadmienić należy, że obserwacje nasze zebrane są z sal wewnętrz
nych, na których chorzy gruźliczy nie są leczeni. Na tle zakażenia 
dwoinką zapalenia płuc było 9 przypadków, —  wszystkie o charak
terze parapneumonicznym. W  trzech przypadkach był wysięk cuch
nący, w tern w dwu przypadkach zapalenie opłucnej posokowate na
stąpiło jako powikłanie rozstrzeni oskrzeli. W  pięciu innych przy
padkach etjologja nie została ustalona, aczkolwiek w jednym z nich 
w rozmazach wykryto łańcuszkowce. Wreszcie w jednym przypadku 
wysięk był ropiasto-siirowiczo-krwawy w przebiegu nowotworu prze
rastającego do opłucnej.

Patogeneza naszych przypadków również nie wyczerpuje wszel
kich możliwości, gdyż ze względu na charakter szpitala (szpital tyl
ko dla chorych wewnętrznych i gruźliczych) nie mieliśmy wysięków 
ropnych opłucnej naskutek wprowadzenia zakażenia zzewnątrz przez 
rany lub ze spraw ropnych powłok, odpadły również ostre choroby 
zakaźne, jak dur brzuszny, płonica, odra, róża, ospa, zapalenie szpi
ku kostnego, —  w przebiegu których ropne zapalenie opłucnej wystę
puje jako powikłanie. W  patogenezie obserwowanych przypadków 
najważniejszą rolę odgrywały schorzenia narządów klatki piersio
wej, a mianowicie w 9 przypadkach było zapalenie płuc włóknikowe.
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w 2 rozstrzenie oskrzeli i w jednym nowotwór opłucnej (mięsak okrą- 
głokomórkowy). Przypadek wysięku cholesterynowego był pocho
dzenia gruźliczego. W  sześciu przypadkach, w tern w jednym cuch
nącym, patogenezy nie udało się wykryć. Znaczenie schorzeń płuc w 
patogenezie ropnych wysięków opłucnej podkreśla również From- 
me (3).

Nie będziemy zatrzymywać się nad symptomatologją wysię
ków ropnych, gdyż objawy stwierdzone w tern cierpieniu niewiele 
różnią się od objawów spostrzeganych w wysiękach surowiczo-włók- 
nikowych; nadmienić jedynie należy, iż stan ogólny chorych wskazu
je zwykle na powagę cierpienia, a w przypadkach wysięków cuchną
cych występują nadto objawy zatrucia. Jedynie wysięki parapneumo- 
niczne mają odmienny obraz kliniczny, stanowiąc niejako przedłuże
nie zapalenia płuc włóknikowego. Najważniejszym objawem, decy
dującym o rozpoznaniu cierpienia, będzie wynik badania płynu, otrzy
manego nakłuciem, Ważnem jest, by w przypadkach trwających czas 
dłuższy nakłuwać głęboko, gdyż nakłucie powierzchowne może nie 
dosięgnąć zbiorowiska ropy z powodu znacznego zgrubienia opłucnej, 
powstającego w przebiegu choroby.

Najbardziej interesującem nas zagadnieniem w spostrzeganych 
przez nas przypadkach jest kwestja postępowania leczniczego.

Do 1918 —  1919 roku panował niewzruszenie pogląd, iż wszel
ki wysięk ropny musi być leczony chirurgicznie i tylko wysięki para- 
pneumoniczne, zwłaszcza u dzieci, miały ulegać wessaniu i wyzdro
wieniu samoistnemu.

Dopiero smutne doświadczenie epidemji grypy hiszpańskiej wy
kazało, iż wczesne wkraczanie z postępowaniem chirurgicznem mc 
zawsze daje dobre wyniki. Od tej pory coraz więcej zaczęto zasta
nawiać się, czy operować wszystkie przypadki wysięków ropnycń 
i czy operować natychmiast po stwierdzeniu ropnego charakteru wy
sięku, Pozatem postępowanie chirurgiczne zaczęto zmieniać, stwa
rzając coraz nowe łagodniejsze sposoby, jak nakłucie boku z pozo
stawieniem kanki na kilka dni, celem przemywania jamy opłucnej 
(Jager 14), dalej jak przecięcie opłucnej, lub też założenie sączka 
poprzez naciętą opłucną; do wycinania żeber uciekano się jedynie 
wtedy, gdy było konieczne stworzenie szerokiego odpływu ropy.

Zagadnienie leczenia chirurgicznego związane jest ściśle z roz
poznaniem etjologji i patogenezy każdego przypadku, oraz wymags 
dokładnej obserwacji przebiegu choroby.

Możliwie szybkie leczenie chirurgiczne niezbędne jest w każ
dym przypadku płynu cuchnącego, gdyż cierpienie to z powodu wiel
kiej jadowitości, pociąga za sobą znaczny i szybki upadek sił. M el-
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chior (6,7), autor mało pochopny do leczenia chirurgicznego, podaje, 
iż nawet sama zjadliwość płynu już jest bezwzględnem wskazaniem 
do otwarcia jamy opłucnej.

Przypadków z wysiękiem cuchnącym mieliśmy trzy.
Jeden o przebiegu ostrym dotyczył chorego C... Mieczysława, 

lat 35, laboranta, który zachorował nagle przed 10 dniami. W  szpi
talu stwierdzono objawy wysięku, oraz ciepłotę 39", Nakłucie wyko
nane na 13 dzień choroby wykazało płyn, surowiczo-włóknikowy, 
przejrzysty, z przewagą ciałek wielojądrzastych w osadzie. W  
ciągu 6 dni stan chorego pogarszał się, wygląd jego wskazywał na 
znaczną jadowitość, a objawy fizykalne —  na zwiększanie się płynu. 
Ponowne nakłucie opłucnej dało wynik całkiem odmienny; —  płyn 
był zielonkawy, cuchnący; wypuszczono 1500 cm' i natychmiast skie
rowano chorego na klinikę prof. Z. Radlińskiego, skąd otrzymaliśmy 
wiadomość, iż po zabiegu chory szybko powrócił do zdrowia,

W  pozostałych dwuch przypadkach wysięk ropny, cuchnący, wy
stąpił jako powikłanie u chorych dotkniętych rozstrzeniami oskrzeli.

Chory G... Henryk, łat 29, urzędnik, oddawna leczył się z po
wodu rozstrzeni oskrzeli i miał stosowaną odmę sztuczną. Powikła
nie w postaci ropnego zapalenia opłucnej wystąpiło nagłe na cztery 
dni przed przybyciem chorego do szpitala. Nakłucie opłucnej wyka
zało płyn ropiasty, zielony, silnie cuchnący; na rozmazach stwierdzo
no bardzo liczne różnorodne drobnoustroje. Chorego skierowano na 
klinikę prof. Z, Radlińskiego, skąd po zabiegu wypisał się z poprawą.

Chory S... Stanisław, łat 40, rolnik, leczył się oddawna z powo
du rozstrzeni oskrzeli wałcowato-wrzecionowatych dolnej części lewe
go płuca. Z powodu pogorszenia się stanu zdrowia zgłosił się na od
dział ponownie w marcu 1929 r. Po tygodniu stwierdzono obecność 
ropnego wysięku cuchnącego w jamie opłucnej lewej. Nakłuwano 
kilkakrotnie, opróżniając jamę opłucną i wprowadzając za drugim 
nakłuciem łipjodoł —  w celach rozpoznawczych, by określić jaką 
przestrzeń zajmuje zbiorowisko ropy w jamie opłucnej; w następ
nych nakłuciach wprowadzono 5"/o oliwę gomenolową. Jednakże 
sprawy ropnej w opłucnej nie udało się powstrzymać, wkrótce utwo
rzyła się przetoka i, pomimo szerokiego otwarcia jamy opłucnej na 
drodze chirurgicznej, nastąpiło zejście śmiertelne.

Wysięki wywołane zakażeniem łańcuszkowcowem również mu- 
szą być poddane zabiegowi, chociaż Melchior (6,7), Thomson (13). 
Fromme (3), oraz Jager (4) zalecają we wszelkich postaciach rop
nych wysięków nakłuwanie i przemywanie jamy opłucnej bądź roz- 
czynem soli fizjologicznej, bądź płynem Dakina, a Reimold (9) za
leca przepłukiwanie rozczynem Rivano)u. W  każdym bądź ra-
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zie w przebiegu zapalenia zrazikowego płuc należy z zabiegiem po
czekać, aż zmiany w płucach ulegną poprawie. Nagłe zapadnięcie się 
płuca i odma otwarta są zbyt ciężkim urazem, by ustrój, dotknięty 
zrazikowem zapaleniem płuc, mógł mu podołać. (Sauerbruch (12) 
W  przypadkach tych zwykle zawodzą inne sposoby leczenia, jak 
zwykłe opróżnianie opłucnej, przemywanie, odma oliwna, wlewanie 
leków odkażających jak błękit metylowy, oraz leczenie autoszcze- 
pionkami (Wretowski (15), Zabieg należy wykonać niezbyt późno, 
by chory posiadał jeszcze dość sił obronnych.

Do zabiegu chirurgicznego zmuszeni jesteśmy uciekać się leż 
w wysiękach ropnych grypowych, opornych na leczenie zachowaw
cze, jak to wykazał Wiczkowski (14) w czasie epidemji grypy hisz
pańskiej.

Wśród naszych chorych mieliśmy pięć przypadków wysięków 
ropnych o etjologji przypuszczalnie łańcuszkowcowej, —  wszystkie 
dotyczyły mężczyzn, których musieliśmy oddać w ręce chirurga. W  
jednym z tych przypadków, dotyczącym małego chłopca, u którego 
w ropnym wysięku znaleziono paciorkowce, pomimo leczenia chirur
gicznego, wystąpił nawrót cierpienia i, w parę miesięcy po wykona
nym zabiegu, znów stwierdzono nakłuciem obecność ropy. Po po
nownym zabiegu chirurgicznym nastąpiło wyzdrowienie.

Drugi przypadek; T... Henryk, lat 9, zachorował nagle przed 4 
tygodniami. Wobec stwierdzenia nakłuciem ropy szaro-żółtej w ja
mie opłucnej, skierowano go na klinikę chirurgiczną prof. Z. Radliń
skiego, skąd po dokonaniu zabiegu był wypisany z poprawą.

Trzeci przypadek: N... Czesław, lat 16, pomocnik ślusarski, 
przybył z oddziału obserwacyjnego szpitala św. Stanisława, gd-..ie 
nakłuciem stwierdzono surowiczo-włóknikowy charakter wysięku. 
Chory jednak uporczywie gorączkował i stan ogólny pogarszał się. 
Wykonano ponownie nakłucie opłucnej i stwierdzono ropę. Na klini
ce prof. Z. Radlińskiego wykonano wycięcie żebra i chory wypisał 
się z poprawą.

Czwarty przypadek: K... Aron, lat 21, handlujący, podaje, iż 
przed kilku laty chorował na zapalenie mózgu nagminne. Obecna 
choroba zaczęła się jakoby przed rokiem. Przybył z ciepłotą prawi
dłową. Wobec stwierdzenia objawów fizykalnych wskazujących na 
obecność płynu w opłucnej, wykonano nakłucie, którem wykryto ro
pę. Po wykonaniu wycięcia żebra na klinice chirurgicznej prof. Z. Ra
dlińskiego, chory poprawił się.

Piąty przypadek; G... Leon, lat 47, odlewnik, zachorował przed 
czterema miesiącami; leczył się w jednym ze szpitali i z poprawą wy
pisał się. Obecnie ponownie zaczął gorączkować. Ciepłota o przebiegu



raeprawidłowym. Badaniem stwierdzono stłumienie po stronie prawej 
w dolnej połowie klatki piersiowej, —  nakłucie próbne płynu nie wy
kazało. Lecz po kiłku dniach pomiędzy 8 a 10 żebrem zjawiło się wy
górowanie chełboczące; w okolicy tej nakłuto po raz drugi i otrzy
mano gęstą ropę zmieszaną z krwią. Chorego skierowano na kłinikę 
chirurgiczną prof. A . Leśniewskiego, skąd po dokonaniu wycięcia 
żebra, został wypisany z poprawą.

Z pośród wymienionych pięciu przypadków pierwsze trzy prze
biegały kłinicznie jak zwykłe zapalenie opłucnej. W  pierwszym i w 
drugim przypadkach stwierdzono ropę za pierwszem nakłuciem, któ
re coprawda nie było wykonane na początku choroby. W  trzecim 
przypadku pierwsze nakłucie wykazało płyn surowiczo-włóknikowy', 
a dopiero drugie nakłucie, wykonane po dwuch tygodniach, wykaza
ło, iż płyn początkowo surowiczo-włóknikowy przeobraził się w rop
ny. Przypadki czwarty i piąty posiadały charakter przewłekły, 
przyczem w czwartym nie było nawet odczynu gorączkowego. W  pią
tym zaś, po okresie poprawy, pozostała w opłucnej ropa zaczęła szu
kać ujścia drogą ropniaka.

Widzimy więc, iż przypadki wysięków ropnych o patogenezie 
nieznanej, łecz o etjołogji prawdopodobnie paciorkowcowej łub 
grcnkowcowej, nałeżało prędzej czy później łeczyć operacyjnie, gdyż 
poprawa, stwierdzona w dwuch przypadkach, okazała się złudną i w 
jednym z nich doszło do utworzenia się empyema necessitatis.

W  przypadkach wysięków ropnych parapneumonicznych łecze- 
nie chirurgiczne przestaje być prawidłem. Z pośród obserwowanych 
przez nas 9 przypadków zmuszeni byliśmy oddać w ręce chirurga 
tylko dwa przypadki, —  stan zdrowia tych chorych po wykonaniu 
zabiegu poprawił się.

Obserwacja 1. J... Franciszek, łat 16, przybył na oddział 12-go 
grudnia 1927 r, z objawami włóknikowego zapalenia płuca prawego. 
Nakłucie, wykonane na trzeci dzień pobytu w szpitalu, wykazało płyn 
bursztynowy, mętny, z łicznemi ciałkami białeini wielojądrzastemi 
dobrze zachowanemi, odczynem Rivalty dodatnim, dużą zawartością 
białka, —  a więc ten płyn posiadał charakter płynu ropiastego (pu- 
riformis).

W  przebiegu choroby, po przełomie, ciepłota znów podniosła 
się, a stan chorego był nadal poważny. Wobec tego po dwu tygod
niach nakłuto ponownie opłucną i otrzymano 100 cm" śmietankowatej 
ropy, w dwa dni potem nakłuto ponownie i wydobyto 300 cm’ takiej- 
że. ropy i wprowadzono 50 cm’ surowicy przeciwpneumokokowej. Po 
tych opróżnieniach i zastosowaniu doopłucnowo surowicy swoistej 
nastąpiła przemijająca poprawa, lecz po 8 tygodniach, gdy stan zdro-
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wia znów zaczął się pogarszać, nakłuto opłucną i wydobyto 500 0 0 1 “ 
ropy zielonkawej o spoistości śmietanki, —  w ropie tej wykryto licz
ne łańcuszkowce, wobec czego skierowano chorego na oddział chi
rurgiczny skąd, po wykonaniu zabiegu, powrócił do nas i wkrótce 
został wypisany z poprawą.

Obserwacja 2. R... Józef, lat 24, kelner, przybył 14 września 29 
z objawami włóknikowego zapalenia płuca lewego, w przebiegu któ
rego wytworzyło się ropne zapalenie opłucnej. Trzykrotne opróżnia
nie nakłuciem jamy opłucnej i wprowadzanie powietrza nie wpłynę
ło na poprawę stanu zdrowia, wobec czego skierowano go na od
dział chirurgiczny, gdzie po wykonaniu zabiegu nastąpiła poprawa.

Pozostałe przypadki udało się opanować bez uciekania się do 
zabiegu chirurgicznego.

Obserwacja 3. H... Jerzy, lat 35, murarz, przybył 21 czerwca
27 r, z powodu gorączki trwającej od 2 tygodni, przyczem podawał, 
iż przed 4 tygodniami chorował na zapalenie płuc włóknikowe. Za 
pierwszem nakłuciem nie stwierdzono obecności płynu. Nakłuciem 
drugiem wydobyto 3 cm’ płynu ropnego o zabarwieniu zielonkawern 
i spoistości śmietanki, w płynie tym nie stwierdzono na rozmazach 
drobnoustrojów, ciałka ropne były rozpadłe. Za trzeciem nakłuciem 
wydobyto zaledwie 2 cm’ ropy i wprowadzono 40 cm’ oliwy gomeno- 
lowej. Po miesiącu chory był wypisany z poprawą.

Obserwacja 4. D,„ Bolesław, lat 16, uczeń, leżał na oddziale
od 17 czerwca do 1 sierpnia 1929 r. z rozpoznaniem: ,,Bronchopneu- 
monia gripposa abscedens". Wówczas nakłuwano opłucną, lecz bez 
wyniku. Po 5 wlewaniach salwarsanu ogółem w ilości 0,9 stan zdro
wia chorego poprawił się, tak, iż wypisał się, by udać się na wieś. 
Po 5 dniach zgłosił się jednak ponownie. Objawy wysięku występo
wały coraz wyraźniej, lecz nakłucie, wykonane 26 sierpnia nie dało 
wyniku dodatniego. Dopiero w 10 dni później wydobyto 8 cm’ ropy 
gęstej, żółto-zielonkawej, w której nie stwierdzono żadnych drob
noustrojów na rozmazach, natomiast były liczne ciałka ropne. Na
stępnie jeszcze dwukrotnie opróżniono nakłuciem opłucną. Wreszcie 
29 października wypisał się ze znaczną poprawą i, według posiada
nych wiadomości, czuje się obecnie zupełnie dobrze.

Obserwacja 5. K... Władysław, lat 18, krawiec, przybył do
szpitala 1 czerwca 28 z powodu gorączki. W  wywiadach podaje, że 
przed kilku dniami chorował na zapalenie płuc włóknikowe. Bada
nie fizykalne stwierdziło objawy wysięku w opłucnej. Nakłuciem wy
dobyto ropę gęstą, żółtą, w rozmazach drobnoustrojów nie stwier
dzono, ciała ropne były rozpadłe. Następne nakłucia nie wykazały 
więcej obecności ropy i chory wypisał się po 27 dniach z poprawą.
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Obserwacja 6. S... Eugenja, lat 14, uczennica, przybyła 29-go
stycznia 1929 z powodu gorączki, podając, iż choroba zaczęła się 
dreszczami, oraz bólem gardła. Badanie fizykalne wykazało objawy 
wysięku w opłucnej. Nakłuciem wydobyto jedną 10 cm’' strzykawkę 
płynu ropnego, brudno-ceglastego. Wobec tego skierowano dziew
czynkę na klinikę chirurgiczną prof. Z. Radlińskiego, gdzie jednak 
zabiegu nie wykonano, gdyż okazał się on zbędnym, i przepisano ją 
z powrotem na nasz oddział, skąd wkrótce wypisała się zdrowa.

W  przytoczonych czterech przypadkach (obserwacje 3 —  61 
stwierdzono płyn ropny i po wyciągnięciu go strzykawką kilko a na
wet jednorazowem nastąpiło samoistne wyleczenie, a co ciekawsze, 
że przypadek 6-ty, skierowany na oddział chirurgiczny, nie był ope
rowany, gdyż zabieg okazał się zbędnym.

Wreszcie trzy przypadki dotyczyły kobiet, u których w prze
biegu zapalenia płuc włóknikowego stwierdzono nakłuciem płyn ro- 
piasty (bursztynowy, mętny, z dużą zawartością białka i łicznemi 
ciałkami białemi wiełojądrzastemi dobrze zachowanemi), —  wszyst
kie te chore bez powikłań powróciły rychło do zdrowia.

Przypadki te są bardzo pouczające, gdyż wykazują, że u doro
słych często wysięki parapneumoniczne posiadają charakter ropia- 
sty, które bądź samoistnie ulegają wessaniu, jak to bywa u dzieci, 
bądź też, o ile później przejdzie w ropny (zielonkawy, śmietankowa- 
ty), to częstokroć samo nakłucie i opróżnienie wystarczy do wyle
czenia.

Oprócz przytoczonych przypadków o charakterze zapalnym 
ostrym lub podostrym, spostrzegaliśmy jeden przypadek wysięku ro- 
piasto - surowiczo - krwawego na tle nowotworowym. Przypadek ten 
dotyczył chłopca lat 12 i był szczegółowo przedstawiony przez D-ra 
K. Dąbrowskiego na II posiedzeniu Warsz. Koła Tow. Internistów 
Polskich w dniu 23 listopada 1929 r. Oczywiście ze względu na etjo- 
logję nowotworową (stwierdzoną za życia drogą torakoskopji] i u- 
miejscowienie nowotworu w narządach śródpiersia, nie mogło być 
mowy o wkroczeniu na drogę chirurgiczną i leczenie musiało pozo
stać jedynie objawowem.

Wreszcie ostatni przypadek dotyczył chorego W ... Józefa, lat 
56, robotnika, dotkniętego miażdżycą tętnic i przewlekłym zapale
niem nerek, u którego stwierdzono otorbiony płyn w opłucnej prawe). 
Nakłuciem wydobyto 100 cm  ̂ płynu o zabarwieniu szarem, bez za
pachu. W  płynie tym stwierdzono liczne kryształki cholesteryny, a 
badanie biologiczne, wykonane w Państwowym Zakładzie Higieny, 
w'ykazało jego gruźliczy charakter. Dwukrotnie nakłuciem wychbyto 
jeszcze po 350 cm' takiegoż płynu o wyglądzie mleczystym i zawier-i
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/ącego liczne kryształki cholesteryny. Po 10-cio tygodniowera poby
cie w szpitalu wypisał się z poprawą, a według otrzymanych o nim 
wiadomości czuje się obecnie zupełnie dobrze.

Rozpatrując wszystkie przytoczone przypadki ronnycli zapa
leń opłucnej, możemy wyprowadzić pewne wnioski, dotyczące postę
powania leczniczego.

A  więc przedewszystkiem musimy przyznać, iż wysięki zapal
ne o etjologji łańcuszkowcowej lub nieznanej, oraz wysięki cuchną
ce —  należy bezwzględnie operować.

Wysięki ropne parapneurnoniczne przeważnie udaje się leczyć 
sposobami zachowawczemi, jak to stwierdziliśmy w 7-iu na 9 na
szych przypadków. W  leczeniu zachowawczem główną rolę odgrywa 
samo opróżnienie nakłuciem jamy opłucnej, jak to zaznacza również 
Wyszogród (16). Prócz opróżnienia, można nadto wprowadzać do 
opłucnej powdetrze, jak to zaleca Wiczkowski (14), bądź też wpro
wadza się płyny bakterjobójcze (w jednym z naszych przypadków 
oliwa gomenolowa). Wretowski (15) zaleca l ”/n collargol, Mikułowski 
(7) wprowadza przesącz buljonu Besredki, Cateruccia (1) stosował 
autoszczepionki, a Romancew (11) 5'’/o rozczyn fioletu goryczkowego 
i riwanolu w ilości 10 cm\ U dzieci leczenie zachowawcze zaleca bar
dzo Ederer (2), ze względu na znaczną śmiertelność po stosowanych 
zabiegach, a znów Reinhoff jn, William Francis i Wilburt C. Davison 
(10) są zwolennikami otwierania jamy opłucnej.

Jednakowoż na zasadzie naszego dośv/iadczenia podkreślić na
leży, że wprowadzenie płynów bakterjologicznych daje dobre wyni
ki tylko w przypadkach wysięków para- lub metapneumonicznych, 
w wysiękach zaś o innej etjologji te sposoby leczenia zawiodły.

Co się tyczy przypadków wysięków gruźliczych, to postępowa
nie w tych przypadkach zostanie omówione w osobnej pracy. Przy
toczony jeden przypadek wysięku starego, cholesterynowego został 
wyleczony trzykrotnem opróżnieniem jamy opłucnej drogą zwykłego 
nakłucia strzykawką.
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Piśmiennictwo.
1. Catteruccia C. Sul traltaniento dclle pleuriti purulente nell, infanzia. 

Pediatria Kiv. 37, str. 375 — 384. 1929. 2. Ederer Stcian. Physikalisch - che- 
mische Besichtpunkte in der Behandluu<! der Etnpyeme im Kindesaltcr. Klin. 
Wschr. 1928, II, 19C6 — 1907. 3. Fromme A. Das Pleuracmpyem. Dlsch. med.
Wschr. 1929 I. 516 —■ 519. 4. Jager Gyula. Einlaches Yerlaiiren zur chirurgi-
schen Therapie des Thoraxempvems. Gyogyaszat 1929, 487 —- 488. 5. Mel
chior Eduard. Das Pleuracmpyem. Bruns' Beitr. 145. 6. Melchior Eduard. Zur
1 hcrapie des Pleuraemoyems. Ther. Gcgenv 70. 152 — 158, 1929, 7, Mikułowski
Włodzimierz. Zastosowanie przesączu buljonowego Besredki w leczeniu ropne-
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j!o zapalenia opłucnej u dzieci, Pedj, Pol. 1927, t. VII, z 6, str. 442 — 447, 
8. Netter. cytov.',\ny przez Haryier i Pinard‘a w Nouv, Tr, de Med, XII, wyd. U 
f.tr. 453, 9. Reitnold W, Uber Einpyembehandlung im Kindersalter. Ther Ge- 
fcnv. 70, 1929, str, 117 — 120. 10. ReinhoK jn,, William Francis, Wilburt C. Da- 
yidson, Empyema in infants iindcr two years of age, Arch, Serg. 17, 1928, str. 
076 — 683. 11, Romancew X. W sprawie niektórycli metod leczenie ropnego
zapalenia opłucnej. Wraczebnaja Gazeta 1928, Nr, 1. 12. Sauerbruch. Brust-
iclłŁiterungen, 53, Tag. u. Dtsch, Ges, f. Chir Berlin, 13, Thomson F. G. Re- 
marks on the treatmeiit of empyema. Brit, med. J, N. 3550. 1929, str. 89 —  91 
14, Wiczkowski. O leczeniu ropniaków opłucnej zaponiocą aspiracji i następo 
wej odmy płucnej. Przegl. lek. 1919, Nr, 22, str. 87. 15. Wretowski T, W spra
wie konserwatywnego leezema ropnych zapaleń płuc i opłucnej. Lek, wojsk. 
1920, str, 30. 16. Wyszogród D. W sprawie postępowania leczniczego w zapale
niach ropnych opłucnej w wieku dziecięcym, Pol, Przegl, Chir. 1926, t, V, str. 120.

Z Lecznicy Lwowskiego Towarzystwa Walki z Gruźlicą w Hclosku. 
Dyrektor i Prymarjusz; Dr. Lesław Węgrzynowski,

E. TOROSIEWICZ - CYBULSKA i M. WEINGARTENÓWNA.

f
POWIKŁANIA ZABIEGU ODMY SZTUCZNEJ KLATKI

PIERSIOWEJ.

Do ogłoszonych już przypadków powikłań przy zabiegu sztucz
nej odmy klatki piersiowej przez Węgrzynowskiego, Buhna i Pio
trowską (Pol. Gaz. Lek. 1927 nr, 43) jesteśmy dziś w możności dodać 
dalsze trzy wypadki, które zdarzyły się w naszym materjale chorych. 
Przypadki te, dzięki szczęśliwemu zbiegowi okoliczności, pomimo 
pewnego podobieństwa objawów, należą do zupełnie różnych powi
kłań, które zdarzyć się mogą przy zabiegu odmy sztucznej.

Przypadek L Z. L, lat 21, fryzjer, przybył do lecznicy 3,X, 1928. Matka zmar
ła na gruźlicę, W dzieciństwie miewał ,,konwulsje", innych chorób nie pamięt.a 
W 15 -ym roku życia przeszedł dur brzuszny, w 17-ym grypę. Obecna choroba 
zaczęła się w czerwcu 1928, kaszlem i bólem w prawym boku. W lipcu gorącz
kował przez dwa tygodnie do 39" i miał krwioplucie. Od tego czasu stale mie
wa stany podgorączkowe, kasze! męczący, odpluwa mało, brak łaknienia. Poty 
nocne. Spadek wagi ciała.

Stan obecny: Wzrostu słusznego, budowy kośca wątłej, odżywienia po
dupadłego. Skóra i błony śluzowe, blade, czaszka, gałki oczne i jama ustna bez 
zmian. Szyja długa, gruczoły szyjne po stronie prawej drobne, macalne. Gru
czoł tarczykowy bez zmian.

Klatka piersiowa; Długa, kąt łuków żebrowych ostry. Strona prawa za
ciągnięta, słabo ruchoma. Drżenie po stronic prawej wzmożone.

Płuco prawe: W y p u k  od  przodu: nad obo jczykiem  przytłuiniony, poniżej



—  234 —

z odcieniem szkatułowym do 3 ż, w dole niepełny, granica 5. ż. g, b. nierucho
ma Od tyłu; przytłumienie do 1/2 łopatki, niżej jawny, granica nieruchoma.

Wysiuchem od przodu w szczycie wdech osłabiony, wydech wydłużony, 
do 3. ż, pęcherzykowy z odcieniem chuchającym, w dole pęcherzykowy zao
strzony. Na całej przestrzeni liczne rzężenia wilgotne, w 2 i 3-ciem przestwo
rzu drobne i średnie bankowe dźwięczne. Od tyłu oddech pęcherzykowy, za
ostrzony z wydechem wydłużonym, w okolicy kręgosłupa chuchający, rzężenia 
wilgotne na cełej przestrzeni.

Płuco lewe; Wypuk w szczycie krótszy, w okolicy wnęki przytłumiony, 
pozatem na całej przestrzeni jawny, granica dolna prawidłowo ruchoma. Wy- 
słuchem; Oddech pęcherzykowy; w szczycie wydech wydłużony, po kaszlu drob
ne pojedyncze rzężeńka.

Serce i narządy wewnętrzne bez zmian.
Badanie moczu składników chorobowych nie wykazało.
Badanie plwociny; prątki Kocha obecne 1 — 2 w polu widzenia.
Prześwietlenie. Szczyt prawy zaciemniony przy kaszlu nie wyjaśnia się. 

W górnej partji liczne plamkowo - pasemkowe ogniska nacieku i kilka wyjaś
nień o niecałkiem ostrych zarysach. Przepona po stronie prawej bardzo słabo 
ruchoma, zrosty przeponowo oplucnowe. Szczyt lewy nieco ciemniejszy, przy 
kaszlu słabo wyjaśnia się. Wnęki obustronnie szersze.

Rozpoznanie; Phtisis dcclarata fibrocaseosa cavernosa pulmonis dextri 
progrediens, et fibrosa apicis sin.

Ze względu na duże zmiany po stronic prawej a nieznaczne po stronie le
wej, zdecydowaliśmy się na założenie sztucznej odmy. 20.X. założono odmę przv 
ciśnieniu początkowem 16 — 8, wprowadzono 200 cm-’ powietrza otrzymując 
ciśnienie końcowe 10 — 2. Pacjent dnia tego jak i następnego czuł się zupeł 
nie dobr,ze. Badaniem stwierdzono; wypuk bębenkowy w pasze i od przodu 
tamże szmery oddechowe osłabione, od tyłu stan jak poprzednio.

22.X. Przystąpiono do dopełnienia edmy. Wkłuto i"lę w miejscu zało
żenia, lecz manometr wahań nie wykażał. Podczas wolnego wycofywania igły 
chory nagle rzucił się mówiąc „słabo mi". W tej chwili wystąpiły drgawki ra
mienia prawego, utrata przytomności, tętno słabo napięte, zwolnione. Po 2 minu  ̂
tach chory odzyskał przytomność, tętno poprawiło się. Zastrzyknięto 5 cm- 
cl. camphoratum, 0.25 cołfeiny. Chory przytomny, lecz bardzo osłabiony, leżał 
spokojnie. Po godzinie wymioty i wtedy zauważył, żc widzi jak przez mgłę. 
W nocy nie spał z powodu silnego bólu głowy, zwłaszcza w okolicy oczodołu 
prawego. Wstawał z łóżka, lecz z powodu zawrotu głowy upadł, a powstawszy 
nie mógł trafić do łóżka. Rano 23,X, 38.5. Chory spał całe przedpołudnie,
po przebudzeniu nudności i wymioty, w dalszym ciągu widzi, jak przez 
Reakcja źrenic aa światło dobra, przystosowanie upośledzone, zawracanie gałek 
ocznych na stronę lewą, Chwostek wyraźny. Odruchy po lewej wzmożone- Ker- 
nig, Brudziński ujemny.

24.X. T 38".2. Tętno miarow'e, dobrze napięte, sztywność karku. Kermg 
dodatni. Zaburzenie wzroku utrzymuje się z tern, że chory na odległość 1/2 in
nie może liczyć palców. Ból głowy. Wymioty. W ooec wyraźnych objavVÓw 
oponowych przeniesiono chorego na oddział nerwowy D-ra Domaszewicza, gdzio 
badanie dna oka zmian nic wykazało i poza zmianami przez nas stwierdzonemi, 
nowych nie zauważono.. Po 3 dniach ws.zystkie objawy ustąpiły, chory powre 
cii do lecznicy 29.X.
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H  Pizypadek II. S. Z. lat 16, uc:ennica, przybyła do lecznicy 4,IX, 1929.
I Ojciec alkoholik zmarł na gruźlicę, matka i rodzeństwo zdrowe. W dziecin
■  stwie miała tyapad drgawkowy z utialą przytomności, koklusz, zapalenie płuc
W potem podobno nie chorowała. Przed kilku miesiącami wystąpił obrzęk kolana
I jmawego i bolesność przy chodzeniu. W lutym przeszła grypę i od tego czasu
to kaszle, miewa stany podgorączkowe, dreszcze, poty, brak łaknienia, spadek w'a-
I  gi ciała. Od 16.IV, do lipca przebywała na klinice lekarskiej J, Kazimierza,

gdzie założono jej odmę i 6 razy dopełniono. Po odmie czuła się lepiej, ciepłota 
opadła, kaszel prawie że ustąpił. Przy 8 dopełnianiu odmy ambulatoryjnem

i na klinice, (jak podaje, podobno) straciła chwilowo przytomno.ść, wobec czego
chorej poradzono, by następne dopełnienia wykonywano nie ambulatoryjnie, lecz 
w zakładzie, 3.IX, z powodu pogorszenia się sprawy kostnej założono gips na 
staw kolanowy prawy. Obecnie ciepłota podgorączkowa, kaszle i odpluwa maio, 
Ból w prawem kolanie. Nie poci się, dreszczy niema. Łaknienie średnie. Samo
poczucie niezłe.

Stan obecny. Chora wzrostu średniego, budowy koścea prawidłowej, od
żywienia lichego. Skóra i błony śluzowe blade. W zakresie nerwu trójdzielnego 
i twarzowego bez zmian. Źrenice równe, okrągłe, oddziaływają dobrze na 
światło i przystosowanie. Zęby z próchnicą, błona śluzowa jamy ustnej blada. 
Szyja miernie długa, gruczoły niemacalne, gruczoł tarczykowy bez zmian. Klat
ka piersiowa długa, kąt łuków żebrowych ostry. Dołki nad i podobojczykowe 
obustronnie zaznaczone. Skrzywienie kręgosłupa naprawo. Płuco prawe, Wy- 
puk: od przodu nad obojczykiem krótszy, poniżej do II, ż. z odcieniem szkatu- 
lov\'ym, od II, ż. w dół przytłumiono - bębenkowy granica' 5, ż. g. b. słabo ru
choma. Od tyłu, przytłumiony do grzebienia łopatki, niżej z odcieniem bębenko
wym, granica 5 palców poniżej kąta, słabo ruchoma. Wysłuchem na całej prze
strzeni oddech pęcherzykowy, pokryty licznemi rzężeniami drobnobańkowemi, 
wydech wydłużony. Pod obojczykiem prawym do III. ż, rzężenia średniobańkowe.

Płuco lewe. Wypuk; w szczytach i w okolicy wnęki wypuk skrócony, po- 
zatem jawny, granice ruchome. Wysłuchem w szczycie szmery pęcherzykowe za
ostrzone w okolicy wnęki drobne rzężeńka, pozatem oddech pęcherzykowy bez 
dźwięków dodatkowych.

Serce i narządy wewn. bez zmian.
Kończyna prawa dolna w szynie gipsowej.
Odruchy dość żywe.
Prześwietlenie, Nieznaczna ilość powietrza przyściennie po stronie pra

wej, Duże w'yjaśnienie o ostrych brzegach w polu podszczytowem prawem. 
Szczyt lewy gorzej powietrzny, cienie wnękowe gęste szerokie o silniejsze.n 
piisem.kowem promieniowaniu ku polom podszczytowym. Przepona gorzej ru
choma.

Badanie moczu; bez składników chorobowych.
Badanie plwociny wykazało 2 — 3 prątki Kocha w polu widzenia. Dnia 

24.IX. przystąpiono do dopełnienia odmy. Chora podniecona, boi się zabiegu. 
Po poprzedniem znieczuleniu przy wbijaniu igły, chora straciła przytomność wśród 
drgawek kloniczno - tonicznych. Nastąpił typowy obraz ataku padaczkow'ego, 
trwającego 1 - -  2 minut. Po 5 minutach chora powróciła do stanu normalnego.

Pizypadek 111. J. B. lat 26, kowal, przybył do lecznicy 23,V. 1929. Ro
dzina zdrowa, W dzieciństwie podobno nie chorował, W roku 1927 przeszedł 
płonicę. Od jesieni roku 1928 kłucie po lewej stronie klatki piersiowej z przodu 
pod obojczykiem 1 w boku. W zimie 1928 — 1929, wystąpił kaszel, odpluwat nic-
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wicie dreszcze wieczorami. Od kwietnia czuje się gorzej, kłucie silniejsze, ka 
szel wzmógł się, odpluwa więcej, stany podgorączkowe. Skarży się na ciągle 
uczucie zimna, nic poci się. Łaknienie dość dobre. Stolce i mocz oddaje 
nrawidłowo. Od kilku miesięcy nie pali i nie pije. Chorób wenerycznych nie 
przechodził,

Stan obecny; Budowy kośćca prawidłowej, odżywienia dobrego. Skóra 
i błony śluzowe dość dobrze iikrwione,

W zakresie nerwu twarzowego i trójdzielnego, zmian nie wykazano, gałki 
oczne, jama ustna, szyja bez zmian.

Klatka piersiowa szeroka, dobrze wysklepiona, kąt łuków żebrowych pro- 
,sty. Przestwory żebrowe szerokie ,na uciski niebołesne. Kręgosłup prosty.

Płuco lewe; wypukowo od tyłu do grzebienia łopatki przytłumienie, zu
pełne stłumienie do 1.3 łopatki, niżej jawny, granica dolna 4 palce niżej ką
ta łopatki ruchoma. Od przodu; stłumienie do Ill-go żebra, niżej i w pasze jaw
ny, Granica dolna ruchoma. Wysłuchem od tyłu do 1/3 łopatki szmery odde
chowe osłabione, na wysokości grzebienia w>dech chuchający, rzężenia drobno- 
bańkowe, liczne zwłaszcza po kaszlu, poniżej oddech pęcherzykowy zaostrzony 
bez dźwięków dodatkowych. Od przodu: oddech pęcherzykowy z wydechem 
chuchającym, pokryty rzężeniami drobno i średnio bańkowem ido 3-go żebia.

Płuco prawe, Wypuk jawny, granice prawidłowo ruchome. Wysłuchem od
dech pęcherzykowy bez dźwięków dodatkowych.

Serce i narządy wewnętrzne bez zmian.
Kończyny bez zmian. Odruchy zachowane.
Mocz bez składników chorobowych.
Badanie plwociny: prątki Kocha obecne 2 — ̂ 4 w polu widzenia.
Prześwietlenie; Zaciemnienie górnego płatu lewego, pod obojczykiem wy

jaśnienie wielkości orzecha laskowego. Wobec zmian jednostronnych postano
wiono leczenie odmą sztuczną. Dnia 25,V. 1929, przystąpiono do założenia odmy. 
Chory zdenerwowany.

Po znieczuleniu novocainą z adrenaliną, wprowadzono igłę w pasze w 5 
przestworzu, lecz wahań manometru nie otrzymano, wobec czego igłę wycofano 
i po ponownem znieczuleniu wkłóto drugi raz igłę, lecz manometr znowu wahań 
nie wykazał. Chory zaczął uskarżać się na słabość, ciemno przed oczyma, nud
ności. Igłę szybko wycofano. Po kilku minutach tętno poprawiło się, nudności 
ustąpiły i chory wrócił do normalnego stanu. Następnego dnia założono odmę 
bez żadnych powikłań.

Przystępując obecnie do rozważań na temat powyższych trzech 
przypadków, przypomnieć musimy, iż powikłania te przez Forlaninie- 
go i jego zwolenników przez długi okres czasu uważane były jako od
ruchy opłucne znane w literaturze pod nazwą rzucawki lub też pa
daczki opłucnej. Dzielono je na postaci typowe i poronne, zależnie 
od ciężkości zespołu objawów. Gdy Brauer wystąpił ze swą tezą za
toru powietrznego i głównie zatorowi przypisywał powód tychże 
objawów, wtedy powstał szereg prac już to zwolenników Braiiera, 
;uż to Forlannini‘ego. W  roku 1913 Sundberg ogłasza trzy wypadki 
śmierci wskutek urazu powstałego w odmie sztucznej i 2 z nich tłu
maczy odruchem opłucnej, a co do których dziś pewni jesteśmy, że 
były spowodowane zatorem powietrznym. Sundberg opierał swe
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r twierdzenie na ujemnym wyniku sekcji co do obecności powietrza w 

naczyniach mózgowych, a również jako jeden z głównych powodow 
odrzucenia możliwości zatoru podaje małą ilość powietrza, która 
ewentualnie dostać się mogła z przewodów aparatu i wywołać zator 
mózgu. Dziś po doświadczeniach Webera wiadomo, że w powstaniu 
zatoru w mózgu nie odgrywa roli ilość wprowadzonego powietrza ,io 
naczynia krwionośnego, lecz miejsce wprowadzenia, a również ba
dania Spielmayera wykazały, że jeżeli śmierć nie nastąpi zaraz po 
dostaniu się powietrza, to baniek powietrza w naczyniach nie znaj
dziemy. Badania zaś przeprowadzone na królikach w szpitalu Sairt- 
Eiienne, a ogłoszone przez L. Croiziera wykazały, że często nawet 
i przy natychmiastowej śmierci wskutek zatoru, powietrza w naczy
niach mózgu podczas sekcji nie stwierdzono. Początkowo prace ba
daczy nad mechanizmem zatoru opierały się na wprowadzaniu po
wietrza do naczyń dużego krwiobiegu i na podstawie tych doświad
czeń utarło się zapatrywanie, że do wywołania zatoru mózgowego 
i śmierci konieczna jest duża ilość powietrza. Dopiero Weber wywa
żał na królikach, psach, zwłaszcza na małpach, że znikoma ilość ga
zu, bo 1 —  2 cm‘, wystarcza do wywołania śmiertelnego zatoru móz
gowego. W  przypadkach śmierci na skutek dostania się powietrza do 
wielkiego krwiobiegu musiano zanewnić masowy zator, t. j. odcięcie 
małego krwiobiegu od dużego przez zaczopowanie powietrzem dużej 
ilości naczyń włoskowatych płuc (śmierć przez uduszenie] bądź to 
uważano ją jako śmierć sercową, wskutek rozszerzenia prawej ko
mory serca, która dzięki prężności rozgrzanego powietrza nie mogła 
się kurczyć. Możliwości zatoru mózgowego z naczyń dużego krąże
nia dłuższy czas zaprzeczano, gdyż sądzono, że powietrze nie może 
przejść przez wąskie naczynia włoskowate płuc. Zapatrywania te 
obaliły dopiero doświadczenia Stadtgarta, który badaniem dna oka 
stwierdził przesuwanie się baniek gazu przez drobne naczynia siat
kówki. Dziś więc po tyłu doświadczeniach zator mózgowy jest pov>'i- 
kłaniem zupełnie zrozumiałem, czy to gdy idzie drogą małego, czy 
też dużego krążenia. Sądzimy jednak, że przy zakładaniu czy leż do 
pełnianiu odmy sztucznej mamy do czynienia w przeważającej odset
ce wypadków z zatorem idącym z naczyń małego krążenia Zator 
z dużego krwiobiegu zdarzyć się może tylko wyjątkowo i do tego ro
dzaju zatorów załiczyćby należało przypadek Węgrzynowskiego, 
Buhna i Piotrowskiej.

Zaś co do znanego w piśmiennictwie przypadku, opisanego 
przez Zinka, zatoru mózgowego, którego miejscem wessania się mia
ło być naczynie klatki piersiowej, a więc dużego krążenia, to zgo
dzić się z autorem nie możemy, Zinka opierał swe dowodzenia na
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braku siadów zranienia płuc, lecz, wedle najnowszych badań, niev/y- 
kazanie sekcją miejsca zranienia płuca nie dowodzi jeszcze, że igła 
nie była w tkance płucnej, gdyż dopiero jedynie dokładnie stwierdzić 
można nieuszkodzenie opłucnej, jeśli badanie tejże odbędzie się po 
nadymaniu płuca pod wodą. Zwolennicy teorji Forlaniniego, t. j. teo- 
rji odruchu, opierali swoje przypuszczenia również na doświadcze
niach. Lamande w 2 wypadkach przez wprowadzony zgłębnik do 
opłucnej wdmuchiwał powietrze i udało mu się wywołać drgawki. 
Koch wprowadzał nałewkę jodową i również otrzymywał napady 
drgawek toniczno-klonicznych, zaś doświadczenia Forłaniniego na 
psach (wprowadzał roztwory jodu srebra i formaliny) dały wynia 
ujemny, gdyż poza wystąpieniem duszności, połączonej z silnym bó
lem, a ustępującej po kilku godzinach, innych objawów nie udało mu 
się wywołać. Natomiast doświadczenia te robione na królikach dały 
wynik dodatni. Występowały napady zupełnie podobne do spostrze
ganych przy zabiegu odmy sztucznej. Najsilniejszem zaś poparciem 
teorji odruchowej były doświadczenia Cordiego. Doświadczenia te, 
przeprowadzone jednak z wielką dokładnością ponownie przez Croi- 
zier, dały wynik wprost przeciwny, a mianowicie wykazały, że drga;v- 
k: i nagła śmierć następowały w doświadczeniach Cordiego, nie jak 
sądził naskutek podrażnienia opłucnej przez jodynę ,lecz skutkiem 
wprowadzenia tejże do tkanki płucnej, a raczej do naczyń płuc. Ba
daczom udało się nawet wykazać chemicznie jod w mózgu w tych 
wypadkach, kiedy następowała nagła śmierć wśród objawów móz
gowych. Cordier doświadczenia swe robił prawdopodobnie bez kon- 
trołi manometru, nic więc dziwnego, iż sądząc, że igła jest w jamie 
opłucnej, wprowadzał jodynę do płuca.

Dziś stanowczo można twierdzić, że wszelkie powikłania, w y
stępujące podczas zakładania odmy, z objawami groźnemi ognisko- 
wemi nie są powodowane odruchem opłucnej, lecz wyłącznie zato
rem powietrznym. Zaś co do objawów przejściowych naczyniorucho- 
wych i zaburzeń oddechowych, to jeszcze dziś zapatrywania na ich 
patogenezę są sprzeczne. Doświadczenia Bourein wykazały, że przez 
ciepłne drażnienie opłucnej (Sauerbruch, Brauer) prądem ełektrycz- 
nym (Saar), chemiczne (f  orlanini, Cordier) i także mechaniczne (Mu- 
rałt) można te objawy wywołać. Brauer i Spengler stali na stanowi 
sku, że odruch opłucnej może objawić się tylko pod dwoma postacia- 
nii: 1) zaburzenia naczynioruchowe, 2) zaburzenia oddechowe, pro
wadzące do skurczu krtani. Sundberg jednak opisał wypadek śmierci 
podczas zabiegu odmy sztucznej, w którym to wypadku sekcja wy
kazała skurcz głośni i jako powód podaje odruch opłucnej.

Przejdźmy teraz do naszych przypadków, W  I-szym niewątpli- ]
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wie nastąpił zator z igły płucnej. Igła była w tkance płuc i przy co
faniu odetkaliśmy zranione naczynie i wówczas zostało wessane po
wietrze wprost z pęcherzyków płucnych łub też z zapasu uprzednio 
wprowadzonego powietrza. Objawy, które wystąpiły, są tak znamien
ne, że zbytecznem zdaje się uzasadnianie naszego rozpoznania zatoru 
mózgowego. Przypadek ten należy zaliczyć do przypadków zatoru 
powietrznego z małego krwiobiegu.

Il-gi i III -ci przypadek przedstawiają szereg zasadniczych róż
nic w porównaniu z I-szym. W  Il-gim przypadku mieliśmy do czy
nienia z młodą chorą dziewczyną, u której choroba płuc i kości do- 
pirowadziła do pewnego wyniszczenia ustroju. Odma, która poprzed
nio przez 7 razy była wykonywana bez żadnych powikłań, za 8-ym  
razem, jak zeznała pacjentka, raz przed przybyciem do lecznicy przy 
dopełnianiu odmy wystąpiły u niej podobne objawy, a następnie przy 
9-tem dopełnieniu u nas obserwowaliśmy typowy napad drgawkowy. 
Objawów nie można było zogniskować. Pacjentka nasza to osobnik 
obciążony padaczką wrodzoną (napady drgawkowe w dzieciństwie, 
ojciec alkoholik), u której wskutek wyniszczenia całego ustroju za
bieg odmy sztucznej poprzednio dobrze znoszony stał się bodźcem 
dość silnym do wywołania ataku. Że bodźce takie mogą wywołać na
pady padaczki, przykładem niech będzie jeden z naszych pacjentów, 
chłopak również cierpiący na padaczkę, u którego dwukrotnie wywo
łaliśmy napad przez nakłucie żyły celem dożylnego wstrzyknięcia, 
a raz przez opatrzenie uciskowe nosa, W  każdym razie za padacz
ką, oprócz przebiegu napadu, przemawia fakt, iż objawy takie same 
powtórzyły się dwukrotnie w różnym czasie. W  Ill-cim  przypadku 
przebieg był odmienny. Podaliśmy już, że pacjent był bardzo zdener
wowany, bał się odmy, gdyż, jak następnego dnia zeznał, przekonany 
był, że młody lekarz uczy się na nim i to właśnie przeświadczenie by
ło powodem jego silnego podniecenia. Nie mamy i w tym przypadku 
objawów ogniskowych, jedynie objawy ze strony nerwu błędnego. Nie 
był to chyba odruch pochodzenia opłucnego, czego dowodem jest to, 
że przy zakładaniu odmy dnia następnego i w ciągu dalszych dopeł
nień igłę wprowadzaliśmy w to samo miejsce i zabieg odbywał się 
bez żadnych powikłań. Ten przypadek ostatni zaliczyć musimy do 
wstrząsów, które przy każdym zabiegu zdarzyć się mogą

Streszczenie: trzy wypadki powikłań, które wystąpiły przy za
biegu odmy sztucznej klatki piersiowej. Jeden przypadek zatoru 
powietrznego mózgu z małego krwiobiegu, a dwa urazu operacyjnego.

W  pierwszym uraz wywołany przez zabieg u osoby cierpiącej 
na padaczkę spowodował typowy napad padaczkowy, w ostatnim zaś 
przypadku przebieg pod postacią wstrząsu.
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JAN DANIELSKI.

Kierownik miejskiego ośrodka zdrowia we Lwowie.

Z A R Y S  R O Z W O J U  W A L K I S P O Ł E C ZN E J Z  G R U Ź L IC Ą  
W  S T A N A C H  Z J E D N O C Z O N Y C H  A M E R Y K I  

P Ó ŁN O C N E J.

Stany Zjednoczone pod wielu względami wyprzedziły kraje 
europejskie w dziedzinie higieny społecznej. Zawdzięczają to bez- 
wątpienia w dużym stopniu swemu bogactwu, jednak nie w tak 
ydelkiej mierze, jak powszechnie niemał o tern się sądzi. Pamiętać 
tizeba, że są też, poza warunkami ekonomicznemi, inne niemniej 
ważne czynniki, zapewniające powodzenie i rozwój każdej akcji 
społecznej.

Gzynnikami temi są przedewszystkiem:

1) uświadomienie ogółu, dotyczące danej akcji,
2) inicjatywa społeczna, będąca motorem każdej organizacji.

1
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3) dyscyplina społeczna, stwarzająca takie warunki, że każ
da jednostka niemal automatycznie poddaje się sama ogólnemu prą 
dowi działania,

4) należna organizacja pracy, koordynująca działalność 
wszystkich czynników,

5) zrozumienie interesu zbiorowego.
Wszystkie te czynniki są należycie wyzyskane w Stanach Zjed

noczonych. Uświadomienie ważności spraw zdrowotnych jest pow
szechne, inicjatywa zaś, dyscyplina i organizacja w akcji higienicznej 
stoją na wysokim poziomie. Przedew’szystkiem zaś charakterystycz- 
nem dla Stanów Zjednoczonych jest z r o z u m ie n ie  in te r e su  z b io r o w e g o  
W' sprawach zdrowotności publicznej. Amerykanie wydają wielkie 
sumy na sprawy zdrowotne nie dlatego, że są bogaci, lecz dlatego 
przedewszystkiem, że uważają tę lokatę za najbardziej korzystną, 
najbardziej rentowną, dlatego, że chcą być jeszcze bogatsi w do 
słownem i przenośnem tego słowa znaczeniu przez podniesienie ogól
nej wydajności twórczej całego społeczeństwa.

Powyższe ujęcie spraw zdrowia publicznego w Stanach Zjedno
czonych było przyczyną szybkiego ich rozwoju.

W  zakresie higjeny publicznej w a lk a  s p o ł e c z n a  z  g ru źlicą  
zajmuje w Stanach Zjednoczonych jedno z pierwszych miejsc. Za
bezpieczenie tysiącznych rzesz przed gruźlicą uważane jest tam nie- 
tylko za obowiązek czynników urzędowych, lecz także jako kwestjs. 
samoobrony zbiorowej i wyczucie dobrze zrozumianego interesu 
zbiorowego.

Warunki zdrowotne w Stanach Zjednoczonych jeszcze w la
tach 70-ych, 80-ych ubiegłego stulecia były niekorzystne, a pod nic- 
któremi względami nawet gorsze niż w Europie, co było wynikiem 
wńelkiego napływu emigrantów, zbyt szybkiego rozwoju miast i prze
mysłu, nieuregulowanych stosunków administracyjnych etc. Przed
stawiciele różnych ras i narodowości mieszkali przeważnie w znacz
nych skujiieniach, niedość zorganizowanych i bez odpowiedniego 
nadzoru sanitarnego. To też umieralność ogólna i na gruźlicę były 
wówczas znaczne. W  okresie tym umieralność na gruźlicę w Sta
nach Zjednoczonych dosięgała 30 —  40 zgonów rocznie na 10000 
mieszkańców.

Uświadomienie ważności walki z tą klęską społeczną, jaką jest 
gruźlica, spowodowało rozwój energicznej akcji społecznej.

Studja naukowe nad gruźlicą rozpoczęły się w Stanach Zjed
noczonych dość wcześnie, wspomnę tylko d-ra Benjamina Busha, 
który już w 1783 r .ogłosił swą pracę o gruźlicy, pozatem prace Mor- 
tona, Leonarda Hopkinsa, Jacksona Gerhardta, Flinta i t. d. Pierw-
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£zą pracą o znaczeniu w leczeniu gruźlicy kuracji na otwarłem po
wietrzu było dzieło d-ra Henry Bodwitcha, ogłoszone w 1808 r.

W  tym okresie jednak nie było jeszcze należycie zorganizowa
nego systemu pracy państwowej i społecznej w kierunku zwalczania 
gruźlicy.

Pierwszą próbą szerszej akcji społecznej w wmlce z gruźlicą by
ło opublikowanie przez miejski wydział zdrowia w' New Yorku w 1892 
r. ulotek propagandowych o istocie, przyczynach i zapobieganiu gru
źlicy, Była to pierwsza tego rodzaju inicjatywa nauczania publicz
nego, podjęta przez władzę urzędową.

W  1893 r. 1894 r. dr. Biggs i dr, Prudden zainicjowali z g ł a -  
a za n ie  z a c h o r o w a ń  na g r u ź l ic ą ,  narazie przymusowe tylko co do za
kładów leczniczych i dobrowolne co do przypadków, znajdujących 
się w prywatnej opiece lekarskiej. W  1897 r, uchwalone było przez 
wydział zdrowia w New Yorku obowiązkowe zgłaszanie zachorowań 
i zgonów na gruźlicę również w praktyce prywatnej, jednak jeszcze 
przez parę lat była toczona walka o wejście w życie tego postanowie
nia i dopiero w 1904 roku uchwała ta zapadła powtórnie i defini
tywnie. (Sect. 153, Codę Of, 1907).

W  tym też czasie inne miasta i władze stanowe czynią kroki 
również w kierunku stworzenia ustawodawstwa przeciwgruźliczego. 
Dało to podstawę do rozwoju bardziej racjonalnego leczenia gruźli
cy, jako też jej zapobiegania, a także podstawę do ściślejszych stu- 
djów statystycznych i socjologicznych, dotyczących gruźlicy.

Organizacja z a k ł a d o w e g o  l e c z e n i a  g r u ź l i c y  w Stanach Zjed
noczonych powstała początkowo głównie dzięki inicjatywie prywat
nej, W  1857 r. zostaje założony pierwszy prywatny szpital dla le
czenia gruźlików w Bostonie, a w 1876 r, —  w Filadelfji, zaś pierw
sze prywatne sanatorjum powstaje w 1875 r. w Ascheville, (N, C.). 
Dr. E. L. Trudeau zakłada sanatorjum gruźlicze dla ubogich w 1884 
r, w Saranac Lakę. Następnie powstaje słuszna idea, źe niekoniecz
nie należy stwarzać sanatorja tylko w miejscowościach klimatycz
nych, np, górskich, wzgl. o klimacie morskim, że takie ujęcie tego za
gadnienia nie mogło by dać szerszego rozwiązania kwestji lecznictwa 
gruźlicy i że racjonalniejszy jest system tworzenia sanatorjów na 
krańcach, względnie w okolicy miast, tych wielkich ognisk gruźlicy. 
Pierwsze takie sanatorjum podmiejskie powstaje obok Bostonu (t. z. 
Sharon Sanatorium) w 1890 r,, następnie w 1896 r. Liberty Sanato
rium (obok New Yorku) i Eudowood Sanatorium w pobliżu Baltimo
re. W  Stanie Massachusetts zostaje utworzone w 1898 r, w Rutlancl 
pierwsze państwowe (stanowe) sanatorjum, W  1905 r. powstaje sto
warzyszenie amerykańskich sanatorjów, W  1906 r. założono miejskie

i
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sanatorjum w Otisville (N. Y.) Leczenie słońcem i powietrzem, we- 
dług systemu Rollier‘a, zapoczątkowane zostało przez J. H. Piyora 
w 1913 r, w Perrysburgu (N. Y.).

Dążność do zrzeszenia się wysiłków społecznych w kierunku 
zwalczania gruźlicy staje się coraz bardziej planową. Już w 1892 r, 
powstaje w Filadelfji pierwsze stowarzyszenie społeczne do walki 
z gruźlicą,

W 1904 r. zostaje zorganizowane N a r o d o w e  S t o w a r z y s z e n ie  

P r z e c iw g r u ź l ic z e , początkowo pod nazwą Narodowego Stowarzysze
nia dla badań nad gruźlicą i jej zapobiegania. Stowarzyszenie to 
ujęło w swe dłonie sprawę koordynacji walki z gruźlicą i stało się 
czynnikiem, znacznie wzmagającym intensywność tej akcji.

Głównymi twórcami tej organizacji byli dr. Trudeau, dr, Os- 
ler i dr. H. M. Biggs,

Narodowe Stowarzyszenie Przeciwgruźlicze postawiło sobie ja
ko główne zadania:

1) studja nad gruźlicą (biologiczne, kliniczne i statystyczne),
2) propagandę i nauczanie w dziedzinie walki z gruźlicą (jako 

akcję stałą, a także okresową w czasie t. z, ,,Dni Przeciwgruźli- 
czych“).,

3) skordynowaną działalność higieniczno - zapobiegawczą, 
zwłaszcza w kierunku wczesnego rozpoznawania gruźlicy (w porad
niach przeciwgruźliczych), odosobniania chorych, niebezpiecznych 
dla otoczenia i ochrony przed gruźlicą niemowląt i dzieci,

4) współdziałanie z innemi czynnikami urzędowemi i społecz- 
nemi w akcji przeciwgruźliczej (zapobiegawczej i leczniczej),

5) działalność na terenie międzynarodowym (na kongresach 
przeciw’gruźliczych etc.)

W  zakresie akcji zapobiegawczej zaznacza się od początku 
XX w. wzrastające znaczenie p o r a d n i s p o ł e c z n e j  p r z e c iw g r u ź l i c z e j .

Pierwsze ambulatorjum gruźlicze utworzone było już w 1894
1 . w New Yorku z inicjatywy dr. E, Berminghama. Jednak dopiero 
w 1903 r. zostaje założona przez dr. J, H. Huddlestona w New Yor
ku pierwsza poradnia przeciwgruźlicza o typie instytucji społecznej 
z.apobiegawczej (opartej na idei Sir Roberta Philipa i Calmette‘a). 
Od tego czasu zaczynają się tworzyć liczne inne poradnie społeczne.

Jako główne zadanie poradni przeciwgruźliczej ustalono: 
wczesne rozpoznanie gruźlicy, segregowanie chorych w zakresie ich 
lecznictwa, szeroka akcja zapobiegawcza w rodzinach, zagrożonych 
gruźlicą (oparta głównie na pracy pielęgniarek społecznych); wresz
cie intensywna propaganda higieniczna i nauczanie w dziedzinie walki 
z gruźlicą.
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Co do p r o p a g a n d y  p r z e c i w g r u ź l i c z e j , jest ona prowadzona, po
za poradnią, również przez prasę, szkoły, zakłady przemysłowe etc. 
Pierwszem perjodycznem pismem, poświęconem całkowicie sprawom 
^ruźłicy, był; ,,The Journal of, Tuberculosis“ , założony w 1899 r. 
W  1903 r. i-ozpoczyna się wydawnictwo: ,,The Journał of Outdoor 
Life", poświęcone sprawom zdrowia i wychowania fizycznego, a od 
1917 r,, zaczyna wychodzić naukowe czasopismo, traktujące o gruź
licy; ,,The American Review of Tuberculosis".

Ważne znaczenie propagandowe miały też wystawy przeciw
gruźlicze, Pierwsza taka wystawa została zorganizowana w Balti
more w 1904 r. Poza wystawami stałemi tworzą się też liczne wy
stawy ruchome.

O p i e k a  l e k a r s k a  n a d  d z i e ć m i  s z k o l n e m i zostaje racjonalnie or
ganizowana już od początku X X  w,, jak również akcja dożywiania 
dzieci szkolnych. Coraz większe zrozumienie zyskuje też sprawa 
wychowania fizycznego, sportów, kołonji letnich, t, zw, konkursów 
zdrowia etc,

W  1908 r, Dowstaje pierwsza szkoła na otwartem powietrzu 
w Providence (R. I.), założona przez dr, E. R. Stone, Kierunek ten 
osiągnął tak szybki rozwój, że obecnie każda niemal miejscowość, 
względnie dzielnica miejska, posiada szkołę na otwartem powietrzu, 
względnie specjalne klasy z systemem otwartych okien w szkołach 
publicznych.

Pierwsze prewentorjum dla dzieci z rodzin zagrożonych gruź
licą, zostaje utworzone w 1909 r, w Farmigdale (N, J,) Równolegle 
rozwija się planowa opieka zdrowotna nad niemowlętami i dziećmi 
w rodzinach gruźliczych. Powstają liczne zakłady opiekuńcze i lecz
nicze, oraz kolonje dla dzieci gruźliczych, Pozatem rozwija sie 
znacznie organizacja kolonij i półkolonij letnich.

Poza czynnikami rządowemi i samorządowemi w zwalczaniu 
gruźlicy w Stanach Zjednoczonych odgrywają też ważne rolę in
stytucje społeczne i prywatne fundacje, Z tych fundacji wspomnieć 
należy przedewszystkiem szeroką działalność w dziedzinie higieny 
zapobiegawczej fundacji Rockefellerowskiej, Commonwealth Fund, 
Milkbank Memoriał Fund, Pozatem intensywną jest też odnośna 
działalność towarzystw ubezpieczeniowych, a zwłaszcza największe
go z nich; ,,Metropolitan Life Insurance Co“ w New Yorku,

Należyte zrozumienie zostało okazane w St, Zj, kwestji k s z t a ł 

c e n ia  w  z a k r e s i e  g r u ź l i c y  p e r s o n e l u  f a c h o w e g o , a więc medyków, le
karzy, pielęgniarek. Już w 1901 r, powstaje pierwsza katedra ftizjo- 
logji w Tuft‘s College Medical School w Bostonie, a w 1908 r, w Post 
Graduate Medical School w New Yorku, W  1917 r. zostaje założo-
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ifia przez dra. Trudeau, specjalna szkoła dla studjów nad gruźlicą 
w miejscowości Saranac Lakę, zaś w 1920 r. podobna szkoła powsta
je w Colorado.

Liczne szkoły pielęgniarskie w St. Zj. stoją na wysokim pozio
mie, dając słuchaczkom w dwu —  iub trzechletnim kursie na
leżne przygotowanie teoretyczne i praktyczne w zakresie walki spo
łecznej z gruźlicą. Zauważyć należy, iż praca pielęgniarek społecz
nych zupełnie słusznie uznawaną jest w St. Zj. za jeden z najbardziej 
ważnych czynników w zwalczaniu gruźlicy.

O r g a n iz a c ja  p r a c y  g r u ź lik ó w  i r e k o n w a le s c e n t ó w  po gruźlicy zna
lazła słuszne zrozumienie społeczeństwa i władz amerykańskich. 
W  Narodowem Stowarzyszeniu Przeciwgrużliczem utworzono spec
jalną podkomisję dla opracowania planu działalności w tym kierun
ku. W  stanie New York w 1913 r., a wkrótce potem i w innych sta
nach, rozpoczęto planowo tę akcję, tworząc specjalne kolonje i za
kłady pod kierownictwem wykwalifikowanych instruktorów i lekarzy. 
W  ten sposób osiągnięto wyniki bardzo dobre, zarówno pod względem 
stanu zdrowia pacjentów, jak i pod względem wykorzystania ich 
jiracy i zdolności fachowych.

W  dziedzinie zwalczania gruźlicy bydła, dr. Pearson zapo
czątkował w St. Zj. racjonalny nadzór i zwalczanie gruźlicy u bydła 
przez stosowanie próby tuberkulinowej już od 1892 r. Zaznaczyć na
leży, iż obecnie w większości stanów prowadzona jest wzorowa kon
trola weterynaryjna nad bydłem, jak również odpowiedni nadzór sa
nitarny nad przemysłem mleczarskim.

Dla systemu prowadzenia walki społecznej z gruźlicą w St. 
Zj. charakterystycznem jest: niezmiernie w a ż n a  r o la  p o r a d n i s p o ł e c z 

n y c h  (będących ogniskami pracy zapobiegawczej i propagandowej) 
a także urządzanie t, zw. d e m o n s tr a c j i czyli skoncentrowanej, in
tensywnej akcji higienicznej na poszczególnych terenach. Jedną 
-r pierwszych takich demonstracji była urządzoną w Framingham 
(w Stanie Massachusetts) przy finansowem poparciu Metropolitan 
Lite Insurance Co, Podobne demonstracje były zorganizowane też 
w Fargo (przez Commonwmalth Fund), a także w Syracuse, Catta- 
raugus County i w Bellevue —  Yorkville District w New Yorku 
Iprzez Milkbank Memoriał Fund), etc. Na terenie tych demonsfra- 
cyj prowadzoną jest iniesywna działalność w kierunku walki z gruźli
cą i z innemi chorobami społecznemi, a także w zakresie opieki nad 
matką i dzieckiem.

Od 1913 r. rozpoczęto w Stanach Zjednoczonych tvvorzenie l. 
z:w. O ś r o d k ó w  Z d r o w ia  (Health Centres), będących zespołem po
radni społecznych, jednoczących akcję higjeniczną na określonym
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ie r en ie .  Jedno z głównych zadań tych Ośrodków Zdrowia stanowi 
walka społeczna z gruźłicą. W  Pittsburgu, Miłłwaukee, New Yorku, 
Buffalo, Bostonie powstają pierwsze ośrodki zdrowia zyskując póź
niej coraz większe uznanie i rozpowszechnienie.

Ważne propagandowe znaczenie w walce z gruźlicą miała a k c j a  
s p r z e d a ż y  z n a c z k ó w  p r z e c i w g r u ź l i c z y c h  (Christm_as Seal Sale), roz
poczęta w St. Zj. w 1907 r. Od 1910 r. do 1915 r. akcję tę Narodowe 
Stowarzyszenie Przeciwgruźlicze prowadziło łącznie z Amerykańskim 
Czerwonym Krzyżem, a od 1920 r, —  samodzielnie. Okres Dni Prze
ciwgruźliczych 1 sprzedaż znaczka przeciwgruźliczego były słusz 
nie ujęte jako akcja, mająca ważne znaczenie społeczne i państwo
we. W  tej akcji zaznaczyły się dwa główne zadania:

1) propaganda walki z gruźlicą we wszystkich warstwach .spo
łeczeństwa,

2) zbieranie funduszów na cele walki z gruźlicą drogą sprzeda
ży znaczków, przyczem sprzedaż ta posiada sama przez się duże 
znaczenie propagandowe i przyczynia się do wyrobienia obywatel
skiego ogółu ludności.

W  całym państwie w okresie Dni Przeciwgruźliczych odbywa
ją się wykłady na temat gruźlicy, zarówno w szkołach, jak też wy
kłady publiczne, wyświetlane są odpowiednie filmy, urządzane są 
wystawy, a prasa oddana jest na usługi tej akcji. O rozmiaracn 
współpracy prasy w powyższej propagandzie daje pojęcie fakt, że 
w 1928 r, w czasie Dni Przeciwgruźliczych poczytność 300 najbardziej 
popularnych czasopism, zawierających artykuły o walce z gruźlicą, 
dosięgła liczby 53 miljonów czytelników. Dochód ze sprzedaży znacz
ków przeciwgruźliczych wynosi obecnie w Stanach Zjednoczonych 
ponad 5.000.000 dolarów rocznie.

Przy badaniu ogólnego rozwoju działalności przeciwgruźliczej 
w Stanach Zjednoczonych zaznaczyć należy, że obecnie wszystkie 48 
stanów posiadają odnośne ustawodawstwo, regulujące sprawę zgła
szania zachorowań i zgonów na gruźlicę, a także zawierające inne 
przepisy, dotyczące zwalczania gruźlicy (odosobnianie chorych, de
zynfekcja, lecznictwo, nadzór nad przemysłem mleczarskim etc.).

W  31 urzędach stanowych .«ą specjalne biura lub oddziały, 
kierujące walką z gruźlicą. W  pozostałych stanach sprawy, doty
czące gruźlicy, są załatwiane prze.z ogólne wydziały walki z choro
bami zakaźnemi. Gdy w 1904 r. było w Stanach Zjednoczonych tyl
ko 23 miejscowych towarzystw przeciwgruźliczych, w 1922 r. było 
ich już ponad 1100, W  1904 r, było 96 sanatorjów i szpitali dla 
gruźlików i 26 poradni przeciwgruźliczych, zaś w 1922 r, około 700 
sanatorjów i szpitali, oraz 550 poradni. Organizacja służby pielę-
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gniarskiej rozwinęła się w St. Zj. bardzo szybko. W  1924 r. było 
ponad 11000 wykwalifikowanych pielęgniarek społecznych (zaś osób, 
pracujących w służbie pielęgniarskiej, było zarejestrowanych w 1926 
r. —  ponad 327.000). Wydatki samorządów miejskich na walkę 
z gruźlicą wynoszą obecnie przeciętnie około 30 centów na osobę, 
rocznie, nie Ucząc subwencji państwowej i funduszów prywatnych, 
użytych na ten ceł. W  niektórych stanach (np. w Iłłinois) jest prze
widziane ustawowo specjalne opodatkowanie się ludności na cele wal
ki z gruźlicą, dające możność uzyskania znacznych funduszów na 
akcję leczniczą i zapobiegawczą.

Jako jeden z najbardziej wymownych wyników planowej akcji 
przeciwgruźliczej w Stanach Zjednoczonych, może być przytoczony 
stopniowy, z n a c z n y  s p a d e k  u m ie r a ln o ś c i  na  g ru ź l icą ,  przedstawio
ny w podanem poniżej zestawieniu za okres od 1906 r. do 1925 r

Lata
Umieralność na gruźlicę na 100.000*)

wszystkie postaci płucna

1906— 10 168,7 141,7
1911 158,9 134,7
1912 149,5 129,9
1913 147,6 127,7
1914 146,8 127,8
1915 145,8 127,7
1916 141,6 123,8
1917 146,4 128,9
1918 150,0 133,2
1919 125,6 111,3
1920 114,2 100,8
1921 99,4 87,6
1922 97,0 86,3
1923 93,6 83,5
1924 90,4 78,7
1925 86,6 65,7

Umieralność na gruźlicę jest zasadniczo dla rasy białej w Sta
nach Zjednoczonych jeszcze niższa, gdyż na ogólne powyższe zesta-

*) United States of. N. America by  J. Waterman and B. C. Hampton, In
ternational Health Year Book, 1927. Leaslue of Nations.
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Wlenie statystyczne wpływa stosunkowo znacznie wyższa umieral
ność murzynów na gruźlicę.

Streszczony powyżej zarys rozwoju walki społecznej z gruź
licą w Stanach Zjednoczonych może być ujęty w następujący o g ó l 

n y  s y s t e m : .
1) studja naukowe, dotyczące gruźlicy, prowadzone przez kli

niki, laboratorja, szpitale i sanatorja,,
2) prace ustawodawcze i sanitarno - administracyjne rządowe 

i samorządowe.
3) lecznictwo (w szpitalach, sanatorjach, poradniach etc.),
4) działalność higieniczno - zapobiegawcza, środkami której są 

głównie: a) sieć poradni społecznych, b) praca pielęgniarek spo
łecznych —  opieka domowa, c) izolacja chorych, d) higiena miesz
kań i odżywiania, e) opieka nad niemowlęciem i dzieckiem w rodzi
nach gruźliczych, f) opieka nad dzieckiem szkolnem, g) szkoły na 
otwarłem powietrzu, sanatorja dzienne, prewentorja, kolonje letnie, 
szkoły leśne, organizacje wychowania fizycznego, h) organizacja 
pracy gruźlików i rekonwalescentów.

5) propaganda i nauczanie w dziedzinie walki z gruźlicą.

Piśmiennictwo,

1) A. History ot the National Tubcrculosis Association by S. A, Knrpt, 
M. D. 1922, N, York. 2) Twenty fiUh Annual Report ot the Executive Office 
of the National Tuberc-alosis Association 1928, N. York. 3) P. H. Bulletin, Nr. 
154, Treasury Department U. S. P, Health Serwice, WashingLon D. C. 1929. 4) In
ternational Health Year — Book, League of Nations, 1927. 5) Rules and Regu- 
lations for, the Control of Tubcrculosis, Illinois Department of P, Health, Spring- 
field, 111, 1925 r. 6) A. Unified Plan of the Tuberculosis Control, by Benjamin 
Ooldberg M. D., The Am, Reciew of Rubcrculosis, Vol. XIX, Nr, 6, June 1929, 
7) Public Health Bulletin, Nr. 164, Municipal Health Department Practice, Tre
asury Dep. U, S, P. Health Service. Washington D. C, 1926, 8) City of Chicago
Municipal Tubcrculosis Bulletins, 1928, 9) Trudeau School of Tubcrculosis, Sa-
ranac Lakę (N. York), 10) Community Health Oganisation, by Ira V, Hiscook, As 
prof. of. P. H. New York 1927

J
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Piśmiennictwo polskie.
opracowała 

Wanda Kruszewska.

Borowski A, O gruźlicy. Wii, Tow, Przeciwgrużl. Serja 1. Wyd. 3, Wilno
1929

W krótkiem streszczeniu autor zaznajamia czytelnika z istotą schorzenia 
gruźliczego, sposobami szerzenia się gruźlicy i jej rozpowszechnieniem,

Spcrzyński T, Hodowla prątków gruźliczych i znaczenie jej w djagnostyce. 
Warsz. Czas. Lek. 1927, Nr. 18, str. 600.

Otrzymanie czystej hodowli prątków gruźliczych z matcrjalu zakaźnego 
jest trudne i w wielu razach szereg metod, używanych w tym celu, zawodzi. Do 
najlepszych metod zalicza się sposób Hohna, odznaczający się dokładnością, 
łatwem i tanicm wykonaniem.

Sterling-Okuniewski S. Znaczenie zarazka gruźliczego przesączalnego dla 
fiizjclogji. Lek. Wojsk. 1928, t. XII, Nr. 2 — 3, str. 117.

Autor zwraca uwagę na trzy zagadnienia, w których zarazek gruźliczy 
pizesączalny może odegrać rozstrzygającą rolę. Pierwsze — sprawa dziedziczenia 
gruźlicy, dzięki zdolności zarazka przenikania przez łożysko, zyskuje ponownie 
prawo obywatelstwa. Drugie — istnienie postaci przesączalnej pozwoli wyodręb
nić pewne postaci gruźlicy, których obraz chorobowy posiada cechy, przypomi
nające przebieg zakażenia zarazkiem przcsączalnym u zwierząt. Niemożność wy
krycia laseczników Kocha w wydalinach, skłonność do charłactwa w postaciach 
t zw. gruźlicy gruczołowej ze zmianami w okolicy wnęk nasuwa przypus.rczenic, 
że schorzenie to jest wywołane przez inną postać prątka gruźliczego, Do tego 
rodzaju schorzeń autor zalicza również uleczalną postać prosówki, rozsiane og
niska włókniste, zapalenie stawów Ponceta, zapalenie błon surowiczych. Roz
wiązanie trzeciego zagadnienia — znaczenie zarazka przesączalnego w walce 
z gruźlicą — nasuwa duże trudności. Pierwszym krokiem w tym kierunku są 
szczepienia ochronne,

Żebgcwska J. Patogeneza gruźlicy prcsówkcwej. Mcd. Warsz, 1930 Nr. 5, 
str. 152,

Patogeneza gruźlicy prosówkowej nie jest dotąd rozstrzygnięta, Teorja 
Weigert-Bendy, o przedostawaniu się prątków gruźliczych z ognisk naczynio- 
v/ych, nie posiada dostatecznych danych, przeciwko niej występuje Hutbschmanii, 
który twierdzi, że laseczniki przedostają się do krwiobiegu drogą naczyń chłon
ny ch i przewodu piersiowego. Dla poparcia swych zapatrywań, Huebschmann 
przytacza 'zereg spostrzeżeń, z których za najbardziej przekonywujące można 
uważać następujące, W niektórych przypadkach gruźlicy prosówkowej na sekcji 
zmian w naczyniach nie daje się wykryć, natomiast, jeśli znajdywano ogniska na 
Monie wewnętrznej, były one powierzchowne i zawierały bardzo nielic.zne prątki, 
Huebschmann twierdzi, że ogniska naczyniowe są następstwem, a nie przyczyną, 
rozsiania. Obecność laseczników we krwi nie wystarcza, by powstała prosówka, 
powstaje ona wtedy, gdy, p,od wpływem czynników bliżej nieznanych, prątki 
zaczną się rozmnażać — powstaje t. zw'. bacteriemia perniciosa. Spostrzeżenia, 
poczynione przez autorkę, skłaniają ją do podtrzymywania powyższej teorji.

Borowski A, Wczesne przejawy gruźlicy płuc. Wil. Tow, Przeciwgrużl 
J929, Serja 1, Wyd. 3.

Do wczesnych przejawów gruźlicy płuc należą: łatwe męczenie się przy
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pracy,, bóle głowy, bóle i kłucie w klatce piersiowej, zaburzenia w czynności 
serca, dreszcze, stany podgorączkowe, zmniejszenie łaknienia i spadek na wa
dze. Do mniej częstych zalicza się kaszel, krwioplucie i krwotoki. Wczesne roz
poznanie i odpowiednie leczenie gruźlicy może zatrzymać rozwój choroby i ura
tować chorego,

Bross K, O naciekach podobojczykowych w początku gruźlicy płuc u mło
dych dorosłych, o wartości praktycznej wczesnego ich rozpoznawania i leczenia,
Med. Prakt, 1927, Z. 10 — 12, str. 255,

Autor podkreśla częstość występowania wczesnych nacieków podobojczy
kowych ze skłonnością do rozpadu i rozsiania w otoczeniu. Trudności rozpo
znawcze polegają na braku lub obecności bardzo nikłych objawów fizykalnych 
i dobrem samopoczuciu chorych. Szybkość posuwania się sprawy chorobowe), 
wybitna skłonność do rozpadu wymagają wczesnego rozpoznania i odpowiedniego 
leczenia. W rozpoznawaniu rozstrzygające znaczenie posiada badanie rentgeno
logiczne, dzięki któremu można wykryć drobne nacieki początkowe. Autor za
znacza, że leczenie nacieków podobojczykowych natrafia na duże trudności, naj
lepsze wyniki w tych razach daje wcześnie założona odma sztuczna. Dla potwier
dzenia powyższych zapatrywań, autor przytacza 5 własnych spostrzeżeń z historją 
choroby i zdjęciami rentgenowskiemi.

Dłuski K, Uwagi o ciepłocie podgorączkowej. Warsz. Czas. Lek. 1927, 
Nr. 9 i 10.

W części ogólnej autor zastanawia się nad czynnikami, wywołującemi 
wzniesienia lub obniżenia ciepłoty ustroju w stanach fizjologicznych i w warun
kach doświadczalnych. Na podstawie wieloletniej obserwacji dochodzi do wnio
sku, iż istnieją stany podgorączkowe, których tło w wielu razach nie da się wy
jaśnić. Liczne przypadki stanów podgorączkowych, jakoby pochodzenia gruźli
czego, zależą od zmian zapalnych górnych dróg oddechowych, gardzieli, nosa, 
ucha, migdałków, próchnicy zębów, zmian kiłowych w aorcie, dny, reumatyzmu, 
zapalenia miedniczek nerkowych, pęcherzyka żółciowego, wyrostka robaczko
wego, przydatków i t. d, W 80 przypadkach stanów podgorączkowych, obserwo
wanych przez autora, przyczyna tego objawu nie została wyjaśniona, mimo b, 
szczegółowych badań. W 65% tych przypadków zmian w płucach nie stwierdzo
no, w 27 % były jednostronne zagojone zmiany szczytowe, w 8% — obustronne. 
Autor uważa, iż powyższe zagadnienie pozostaje dotąd otwarte.

Szulc-Rembowski M. Rozpoznanie początkowej gruźlicy płuc. Med, Prakt, 
1927. Z. 4 — 6, str. 114.

Rozpoznawanie początkowych zmian gruźliczych w szczytach płucnych 
natrafia na duże trudności z powodu braku pewnych objawów klinicznych. Stwier
dzenie zmian wypukowych i osłuchowych w okolicy szczytu nie uprawnia do 
rozpoznania czynnej sprawy chorobowej. Autor omawia wartość poszczególnych 
metod rozpoznawczych; badanie fizykalne, próby tuberkulinowe, odczyn Biernac
kiego, badanie plwociny, badanie rentgenologiczne i dochodzi do wniosku, że 
tylko całokształt badań pozwoli uniknąć błędów rozpoznawczych.

Borowski A. Przyczyny i skutki gruźlicy. Wil. Tow, Przeciwgruźl, 1929, 
Serja 1, Wyd. 3,

W krótkim odczycie autor podaje główne przyczyny i skutki szerzenia się 
gruźlicy. Do pierwszych zalicza złe warunki mieszkaniowe, zdrowotne, złe odży
wianie, zbyt częstą styczność ze źródłem zakażenia; do drugich — dużą śmier-
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Jelność, straty materjalne i moralne dla państwa, ujemny wpływ na przyszłe po
kolenie.

Bross. K. Wartość praktyczna odczynu Biernackiego w gruźlicy płuc. Med. 
Prakt. 1927, Z. 1 — 3,

Odczyn Biernackiego jest metodą prostą i łatwą i może być stosowany we 
wszystkich przypadkach wątpliwych dla wykluczenia przewlekłych schorzeń po
chodzenia niegruźliczego. Wszelkie wahania w ogólnym stanie chorego wpły- 
vzają na szybkość opadania krwinek. Odczyn Biernackiego może służyć jako 
sprawdzian metod leczniczych, wreszcie .odgrywa pewną rolę w rokowaniu 
w gruźlicy płuc,

Reiterowski H. i M. Kocen. O wartości prognostycznej określenia stosunku 
potasu do wapnia w surowicy krwi w przebiegu suchot płucnych. P. Gaz, Lek. 
1929, Nr. 45, str, 847 — 850,

Niniejsza praca jest dalszym ciągiem .spostrzeżeń przeprowadzonych w r, 
1928 nad zawartością wapnia i potasu w surowicy krwi u chorych na gruźlicę 
płuc, oraz zachowaniem się odczynu poadrenalinowego.

Badania powyższe powtórzono u 15 chorych z gruźlicą płuc początkową, 
u 3-ch — rozwiniętą i u 12-tu — wyniszczającą. Zestawiając wyniki tych badan, 
uwidocznione w tablicach,, autorzy dochodzą do wniosku, że w miarę pogarsza
nia się sprawy chorobowej krzywa poadrenalinowa z normalnej lub sympatykoto- 
nicznej przechodzi w wagotoniczną, równocześnie zawartość potasu we krwi 
wzrasta. Stosunek potasu do wapnia we krwi — stała K '— wzrasta, świadcząc 
o wyczerpaniu ustroju. Posługiwanie się tą metodą w przebiegu suchot płucnych 
ułatwia rokowanie.

Bross K, Wskazania do zastosowania sztucznej odmy piersiowej w gruźlicy 
płuc, Med. Prakt. 1927, Z, 4 — 6, str, 119,

Wyniki lecznicze sztucznej odmy piersiowej zależą od prawidłowych wska
zań, techniki zabiegu i od ogólnego stanu odpornościowego ustroju,, W pracy 
swej .autor podkreśla konieczność odpowiedniego doboru przypadków chorobo
wych; stwierdza, że pożądanem jest istnienie zmian jednostronnych, lecz obec
ność niewielkich ognisk w drugiem płucu nie wyklucza zabiegu. Stan ogólny 
chorego i charakter zmian gruźliczych wpływają na rokowanie w przebiegu od
my, Obecność laseczników Kocha w plwocinie jest ważnym warunkiem, wskazu
jącym na konieczność zabiegu. Istnieją jednak przypadki, w których autor zaleca 
założenie odmy, mimo braku prątków w plwocinie, W wyżej wymienionych po
staciach gruźlicy odma ma przyśpieszać gojenie. Dla potwierdzenia powyższych 
zapatrywań autor przytacza 7 przypadków gruźlicy płuc leczonych odmą sztucz
ną jednostronną, z których w jednym przypadku w plA^ocinie prątków Kocha nie 
znajdywano.

Martyszewski P. W sprawie techniki sztucznej odmy piersiowej. Waruz, 
Czas, Lek, 1927, Nr, 6, str. 221,

Autor zwraca uwagę na szereg szczegółów technicznych przy stosowaniu 
odmy sztucznej, dzięki którym daje się zmniejszyć niebezpieczeństwo powikłań 
w czasie zabiegu. Liczenie się ze stanem psychicznym chorego zmniejszy niebez
pieczeństwo wstrząsu opłucnego. Dla uniknięcia zatoru gazowego wskazanem 
jest nakłucie opłucnej pod ciśnieniem ujemnem w igle, co można otrzymać, usta
wiając odpowiednie zbiorniki aparatu na odpowiednim poziomie. Zbyt duże ciś
nienia sprzyjają pękaniu zrostów i mogą wywołać zator gazowy. Duże ciśnienia 
dodatnie i zimny prąd powietrza, przechodzący przez igłę zbyt gwałtownie, 
sprzyjają powstawaniu wysiękóiv opłucnych, natomiast wpuszczanie gazu pod 
małem ciśnieniem zmniejsza ich częstość.
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Pcwązka H, Odma piersiowa jako choroba samoistna. P, Gaz, Lek. 1930, 
Nr. 9, str, 162 — 165.

Opis przypadku odmy piersiowej samoistnej ze szcze^ółowem wyjaśnie
niem ftjoloflji tego cierpienia.

Kon P. i K. Kachoń, Odma samoistna („pęknięcie płuca“ ) jako powikłanie 
w przebiegu odmy sztucznej. P. Gaz. Lek. 1930, Nr, 6, str. 106 — IIG.

Autorzy omawiaj.; sposób powstawania odmy samoistnej w p.zebiegu le
czenia odmą sztuczną i warunki, oraz przyczyny, z powodu których powstaje to 
powikłanie. Jako przykład odmy samoistnej, zastawkowej, czasowej, pochodzenia 
zewnętrznego, przytaczają dwa przypadki, spostrzegane na oddziale szpitalnym.

Janik A. Wyniki leczenia gruźlicy biodra. P. Gaz. Lek. 1933, Nr. 5, str. 
8-1 — 85.

Spostrzeżenia nad przebiegiem leczenia gruźlicy stawu biodrowego obej
mują 75 przypadków lego schorzenia, w tem 58 przypadków leczonych zacho
wawczo, 17 — poddanych zabiegom operacyjnym, W ocenie wyników leczenia 
autor bierze pod uwagą wiek chorego, czas trwania choroby, powikłania ropne 
i wnioski swe opiera na dłuższej obserwacji (3 — 5 lat) chorego po wyjściu ze 
szpitala. Wyniki powyższe dla metody operacyjnej są zle, nieco lepsze daje le
czenie zachowawcze, lecz naogół gorsze niż w gruźlicy innych stawów',

Janik A. Leczenia giuźlicy chimigicznej zapcmccą lipcidćw. P. Gaz, Lek. 
1929, Nr. 48, str. 9C5 — 907.

Działanie lecznicze lipatrenu ma polegać na pobudzaniu ustroju do wy
twarzania przeciwciał w walce z lasecznikiem gruźlicy, .Autor stosował lipatren 
w 24 przypadkach gruźlicy chirurgicznej. Dodatni wynik leczniczy zaznaczył się 
w ogólnej poprawie, przybytku na wadze i miejscowem szybszem gojeniu się 
ognisk gruźliczych. Dawkowanie winno być ostrożne i dostosowane do odpor
ności osobnika i rozległości zmian chorobowych. Jako przykład znacznej popra- 
vry autor przytacza 3 obserwacje chorych z gruźlicą kości i przyjądrza. We 
vznioskach zaznacza, że lipatren jest czynnym środkiem w gruźlicy chirurgicznej.

Jasieński J. Obecny stan leczenia gruźlicy kości i stawów we Francji. P. 
Gaz. Lek. 1930, Nr. 8, 9 i 10,

W pierwszej części sprawozdania autor przytacza współczesne poglądy 
o wartości poszczególnych metod zachowawczego leczenia gruźlicy kostnosta- 
\iowej. Zwraca uwagę na niezbyt pomyślne wyniki tego leczenia, szczególnie 
u osób starszych. Omawia szczegółowo metody leczenia operacyjnego, stosowane 
obecnie we Francji, Autor podkreśla przewagę leczenia operacyjnego nad za- 
chowawczem. Przewaga ta, przy odpowiednim doborze przypadków, polega na 
skróceniu czasu leczenia, braku nawrotów i ilościowo większej liczbie wyzdro
wień, Wyniki lecznicze zależą od wieku chorego, umiejscowienia oraz charak
teru ogniska gruźliczego, .Autor omawia metody operacyjne, stosowane w gru
źlicy poszczególnych kości i stawów.

Błatt O. O leczeniu gruźlicy skóry wstrzykiwaniami tranu wedle Jaczew
skiego, P. Gaz. Lek. 1929, Nr. 51, str. 972 — 973,

Wstrzykiwanie domięśniov.'e tranu w ilości 5 —-10  cm-‘ w odstępach 2 —
3 tygodniowych zastosowano w 123 przypadkach wilka pospolitego skóry, w 2 
przypadkach gruźlicy brodawkowej, 6 przypadkach rozsianych tuberkulidów, 
.)-ciu rumienia guzowatego Bazin’a, w 5-ciu tocznia runiicniowej^o, ponadto, st."*- 
sewano tran z jodem pod postacią opatrunków, W przebiegu leczenia spostrze
gano odczyn miejscowy i ogólny. We wnioskach autor zaznacza, że wynik le-



czenia dodatni z zupełnem wygojeniem otrzymał w gruźlicy wrzodziejącej i zol- 
zowatej, oraz w luberkulidach różnego typu. W leczeniu tocznia zwyczajnego 
metoda Jaczewskiego okazała się cennym środkiem pomocniczym,

Blassberg M, O dietetycznej metodzie leczniczej bezsolnej Gersona. P. Gaz. 
Lek. 1929, Nr. 51, str. 97 — 978.

Sprawozdanie poglądowe.
Zylber A. Elbon „Ciba“, jego działanie i zastosowanie lecznicze. Med. 

Prakt. 1928, Z. 1, str, 13,
Na podstawie własnych spostrzeżeń autor dochodzi do wniosku, że Elbon 

„Ciba", podany 3 — 4 r. dziennie w postaci kołaczyków wpływa dodatnio na 
przebieg gruźlicy płuc. Powyższy lek ma posiadać własności przeciwgorączkowe, 
zmniejszać wydziełanie plwociny i podnosić samopoczucie chorego.

Borowski A, Nowoczesne zasady zwalczania gruźlicy. Wil. Tow. Przeciw- 
gruźl, 1929, Serja I, wyd, 3.

Miałka z gruźlicą winna być prowadzona w dwuch kierunkach. Pierwszy — 
zapobiegawczy, ma za zadanie opiekę nad dzieckiem zdrowem od okresu niemo
wlęctwa do wyjścia ze szkoły. Walka z gruźlicą ześrodkowuje się wtedy w sta
cjach opieki nad niemowlęciem, szkole, pótkolonjach, kolonjach. Z chwilą stwier
dzenia u dziecka gruźlicy, walka z tern schorzeniem przybiera kierunek leczniczy 
i opieka nad dzieckiem chorem przechodzi w ręce poradni, szpitali i sanatorjum.

Borowski A. Nowoczesne zasady zwalczania gruźlicy. Wil. Tow, Przeciw- 
gruźl. 1929. Serja 8,

Autor zaznajamia czytelnika z własnościami zarazka gruźliczego, sposo
bem szerzenia się, rolą ustroju w walce l zakażeniem. W krótkich słowach 
omawia przebieg zakażenia gruźlicą w ustroju ludzkim od powstania ogniska pier
wotnego do wyraźnych postaci suchot płucnych. Walka z gruźlicą w pierwszych 
dwuch biologicznych okresach zakażenia winna polegać na stworzeniu opieki 
nad matką i niemowlęciem, oraz higienie szkolnej. Pierwsze zadanie spełniają 
stacje opieki, stosując wczesne usunięcie źródła zakażenia i szczepienia ochron
ne. Drugie — należy do lekarza szkolnego i opieki szkolnej, która przez odpo
wiednie urządzenia społeczne (dożywianie, kołonje, półkolonie) podnosi siły 
ustroju. Z chwilą wystąpienia objawów gruźlicy, opieka nad chorym przechodzi 
w ręce poradni przeciwgruźliczej i instytucji z nią związanych (szpitale, 'ana- 
torja).
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Piśmiennictwo obce.
Anatomja patologiczna, Bakterjologja. Biologja. Fizjologja, 

Patologja doświadczalna.

Razemon P. Badanie anatomopatclogiczne doświadczalne powikłań po wy- 
tięciu nerwu przeponowego; (Etude anatomo-pathologiąue experimentale des 
complications de la phrenicectomie). C. r. Soc. Biol, Paris 1930. Nr. 4, str. 237—238, 

Po wycięciu jednostronnem nerwu przeponowego u królików i wprowa
dzeniu dożylnem hodowli pałeczki okrężnicy, obserwowano zmiany w płuca h 
wyłącznie po stronie operowanej. Badania anatomo-patologiczne wykazały zmia
ny w postaci zwątrobienia, rozsianych, małych ropni, wreszcie rozległego zro-
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pienia serowatego, powodującego najczęściej śmierć zwierzęcia, czasem wyzdro
wienie z następowem zaciągnięciem płuca i 'zrostami z opłucną. Histologicznie 
stwierdzono zmiany różne od zapalenia obrzękowego pęcherzyków płucnych, 
poprzez zapałenie nieżytowe, zapałenie przewłekłe tychże ,do licznych ropni 
z martwicą oraz rozległych ropni otoczonych błoną ropotwórczą. Serowatą ropę, 
obfitość komórek olbrzymich i makrofagów, czego niema w zmianach gruźliczych, 
tłumaczą specjalnym odczynem królika na wprowadzone zakażenie,

H. Rożnowska.

Arloing F. i P. Dełore, Zmiany własności patogenetycznych prątka gruźli
czego pod działaniem pewnych roztworów mydeł. (ModiSications des proprietes 
pathogenes du bacille tuberculcux par certaines Solutions de savons). C. r, Soc. 
l ’ ioI. Paris 1930, Nr, 4, str. 245 — 248.

Stwierdzono, że roztwory mydeł sodowych tranu wielorybiego, w których 
robiono zawiesinę hodowli prątka gruźlicy ludzkiej, zmieniają własności patn- 
genetyczne i alłergiczne prątka: jednak prątki tak zmienione nie są zdolne stwo
rzyć odporności na wtórne zakażenie gruźlicą. Zostało to potwierdzone doświad
czeniami na świnkach, którym wstrzykiwano jednorazowo podskórnie taką za
wiesinę, nie otrzymując w wynikach zmian gruźliczych. Po pewnym czasie za
każano je doskórnie zawiesiną hodowli prątków w wodzie przekroplonej i stwier
dzano brak odporności na to wtórne zakażenie, znajdując różne odczyny. Dla 
kontroli użyto świnki, którym wprowadzano oburazowo zawiesinę prątków gru
źlicy w wodzie przekroplonej, H. Rożnowska.

Biełing R. Odporność prątków gruźliczych na działanie szkodliwych czyn
ników zewnętrznych. (,,Ucber Wiederst-andsfiihigkcit von Tuberkelbazillen gegen 
die Einwirkung ausser Schadigungen"). Zschr. f, Tbk. t. 53, z, 6, str. 512 — 514.

Prątki gruźlicze poddawano godzinnemu działaniu wody o ciepłocie 70'’ , 
następnie trzymano godziny, w wodzie gotującej się, poczem dodawano 0,5 
karbolu, wrcszce zakażono ni'3mi 5 świnek morskich, wstrzykując każdej 1 cm" 
podskórnie w ciągu 3 dni. Okazało się, źe prątki pod wpływem tych czynników 
szkodliv/ych mogą chwilowo tracić zjadłiwość, lecz następnie ją odzyskać, wy
wołując zakażenie gruźlicze. W obec tego, badając materjał podejrzany o gruźlicę 
na zwierzętach, nie należy wnioskować o jego jałowości po pierwszych wynikach 
ujemnych, lecz zrobić kilka przeszczepień. N. Berdo,

Buc. E, Hodowla wysięków opłucnej w odmianie sztucznej na agarze gli
cerynowym z krwią. (Culture des exsudats du pneumothorax artificiel sur la 
gelosc glyeerinee au sang). C, r, Soc, Biol. Paris 1930, Nr. 4, str. 220 —  221.

Z wysięków opłucnej gęstych, ropnych, zawierających większe ilości 
składników komórkowych, a stąd o odmiennych własnościach biologicznych, 
robiono posiewy, na agarze glicerynowym obojętnym z dodatkiem krwi królika 
łub świnki. Posiewy robiono w dniu nakłucia opłucnej. Przy wynikach do
datnich naogół, począwszy od 14 dnia uwidoczniły się kołonjc ziarniste w gór
nych częściach pożywki. Posiewy wysięków świeżych, surowiczych lub surowi
cze - włóknikowych na tej pożywce dały gorsze wyniki, niż na wodzie pe
ptonowej kwaśnej, co potwierdza zestawienie liczbowe badań. Na agarze gli
cerynowym zwykłym bez krwi nie otrzymano kolonji. Stosowanie agaru pe
ptonowego glicerynowego obojętnego z dodatkiem surowicy krwi dało wyniki 
zmienne. H. Rożnowska.

Boąuet A, i Negre. O stałości własności osłabionej jadowitości szcze-.
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pjonki BCG.  ̂ (Sur la fixite des caracteres d' attenuation de la yi^^ulenc© du 
vacoin BCG). C, r. Soc. Biol, 1930 Nr. 5, str. 290 ^  292;

Stosowano szczepionkę BCG, o różnej sile: 300-tny szczep na kartoflu 
■j. żółcią i 377-m> na pożywce żółciowej, wprowadzając dożylnie królikom 
zdrowym i badając własności antigenowe. Po 15 dniach surowice zwierząt za
wierały aleksyny w obecności antigenu gruźliczego metylowego. Takież szczepy 
wprowadzano dootrzewnowe świnkom. Zwierzęta zabijano w pewnych odstę
pach czasu. Po 3 i pół miesiącach nie otrzymano zmian, drobne guzki w sieci, 
sznury w sieci z większemi guzkami, w zależności od wielkości dawek. Ropa 
z tych guzków zawierała znaczne ilości laseczników kwaso - odpornych. Ba
dania zwierząt po roku dało te same wyniki. Autorzy, potwierdzając pierwot
ne badania Calmetta, wskazują na niezmienność własności BCG w kierunku 
częściowego pozbawienia jadowitości czy znacznego jej zmniejszenia.

H. Rożnowska.
Calmelte. A. Elementy przesączalne zarazka gruźliczego. (Les elements, 

liltrables du virus tuberculeiix.) Rev. de la Tbc. 1928, Nr. 5, str. 653 — 670.
W 1895 roku Strauss podał obecność w prątku gruźliczym tworów, które 

Much opisał dokładniej w 1908 roku pod nazwą ziarnistości Much‘a. W 1910 
roku houtes, na zasadzie własnych doświadczeń, przyszedł do wniosku, że te 
ziarnistości obecne są w ropie gruźliczej i mogą przechodzić przez świece Ber- 
kefelda. Przesącz, zaszczepiony śwince, powodow.-ił przerost gruczołów chłon
nych, w których zjawiły się prątki Kocha. Szereg badaczy zaprzeczyło temu.

Dopiero w 1922 roku Yaudremer opisał znowu elementy przesączalne 
prątka gruźliczego, Calmette i Valtis w rok potem powtórzyli doświadczenia 
h onteaa z wynikiem dodatnim. Okazało się, że w gruczoła-ch, w ropie i plwo
cinie gruźliczej znajdują się elementy przesączalne, które, zaszczepione zwierzę
tom powodują, powiększenie gruczołów chłonnych i zjawianie się w nich prąt
ków gruźliczych.

Na pożywkach sztucznych elementy przesączalne tylko wyjątkowo dają 
hodowle prątków kwasoodpornych. Prątki, pochodzące z tych elementów, są 
obdarzone znacznie mniejszą złośliwością, gdyż bardzo rzadko doprowadzają do 
zmian gruźliczych. Jednak, przeszczepiając je kilkakrotnie na zwierzętach, mo
żemy zwiększyć ich jadowitosć.

Przesącz z produktów gruźliczych powoduje u zwierząt wrażliwość na 
tuberkulinę. Powtarzając szczepienie przesączem co 25 dni, możemy otrzymać 
zjawisko Kocha,

Elementy przesączalne nadają zwierzętom pewną odporność na zakaże
nie prątkami gruźliczemi, o ile to zakażenie nie jest masowe. Odporność ta 
podobnie jak i wrażliwość na tuberkulinę jest krótkotrwała.

Elementy przesączalne krążą dość często we krwi chorych gruźliczych, 
nawet niegorączkujących. Znajdują się we krwi miesiączkowej kobiet, a pod
czas ciąży mogą przechodzić przez łożysko do płodu.

W 1925 roku Calmette, Valtis, Negre i Boąuet szczepili świnki ciężarne 
przesączem z wysięku gruźliczego lub hodowli gruźliczej, U płodu znaleźli 
w powiększonych gruczolkach prątki Kocha.

Podobne wyniki uzyskali Arloing i Dufour, a wkrótce potem podali oni 
obserwację dziecka, urodzonego przedwcześnie z matki gruźliczej; w powięk
szonych gruczołach lego dziecka znaleziono nieliczne prątki Kocha.

C . a l m e t t e ,  V a l t i s ,  L a c a m m e  p o d j ę l i  b a d a n i a  p ł o d ó w  m a t e k  g r u ź l i c z y c h
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w klinice położniczej Baudelocque'a. 'Otóż na 26 płodów 20 było zakażonych 
elementami przesączalnemi.

W jednym tylko przypadku badanie pośmiertne ujawniło prosówkę płuc, 
u 19 nie było zmian makroskopowych, ale u 5 z nich w miazdze gruczołów 
chłonnych wykryto typowe prątki gruźlicze, u wszystkich zaś elementy prze- 
sączalne.

Zakażenie płodu przez ultravirus jest bardzo częste, ale nie przedstawia 
większego niebezpieczeństwa dla płodu, ponieważ elementy przesączalne mają 
zmniejszone zdolności chorobotwórcze. Do śmierci płodu zarazek przesączal- 
nv doprowadza wtedy, gdy zakażenie nim jest masowe i następuje we wczes
nym okresie ciąży, od III do V miesiąca ciąży. Następuje wtedy śmierć płodu 
przed urodzeniem lub wkrótce po urodzeniu, wśród objawów wyniszczenia. 
( I  ile zakażenie przez ultrayirus następuje w późniejszym okresie ciąży i jest 
niezbyt silne, dziecko rodzi się zdolne do życia, a nawet posiada pewną prze
lotną odporność na zakażenie gruźlicze.

Poznanie zarazka przesączalnego nie zmienia dotychczasowych zasad za
pobiegania gruźlicy (szczepienie BCG, oddzielanie dzieci od matek gruźliczych)

W. Sobocińska.
Valtis J, i A, Saeuh. O hodowli przesączalnego zarazka gruźliczego- 

(Sur la culture de Pultrayirus tuberculeux) C. r. Soc. Biol. Paris. 1930, Nr. 3, str, 
134 — 136;

Autorzy podają metodę otrzymywania hodowli elementów przesączal- 
nych prątków Kocha. Jako podłoże do posiewu biorą zawiesinę z jajek świe
żych w wodzie przekroplonej, którą napełniają probówki po 20 c. c. w każdej, 
wyjaławiając w ciągu 20 minut przy 115» i następnie dodając dlo każdej 1 cc. 
świeżej jałowej surowicy królika. Icc. wyciągu z krwinek wołu i 3 krople obo
jętnej jałowej gliceryny, zwracając uwagę aby p, H. po wyjałowieniu było 7.8 
Na tym podłożu zasiewają 1 cc. przesączu otrzymanego z dniowej hodowli prątka 
gruźlicy ludzkiej wraz z 24 godzinną, cholery kurzej, bacząc aby przesącz pozo
stał na powierzchni podłoża. Tak otrzymany posiew wstawiają do cieplarki 
o t.“ — 38". W ciągu pierwszych 8 dni ani wygląd zewnętrzny ani mikroskop, 
me wykazują rozwoju bakterji, od 9 dnia górna część płynu zabarwia się żół- 
to-pomarańczowo, a badanie kropli tego płynu wykazuje liczne laseczniki kwa- 
so-odpome, długie, ziarniste. Barwienie odpowiednicmi metodami ujawnia
Z’arnistości ułożone według osi długiej laseczników, obok liczniejszych ziarnisto
ści nie barwiących się Ziehlem. Do 16 dnia ilość laseczników rośnie dochodząc 
oo 100 w polu widzenia, później ilość ich nie powiększa się. Autorzy wskazują 
na brak jadowitości laseczników wyhodowanych tą metodą. Hodowla 10 — 16 
dniowa wprowadzona dootrzewnowe lub podskórnie śwince, nie wywołuje zmian 
giuźliczych. Odwrotnie u królika wprowadzenie dożylnie 9 ■— 23 dniowej ho
dowli, daje objawy silnego zatrucia, jak porażenie, opistotonus wiodąc do śmier
ci w 24 godz. lub czasem do wyzdrowienia. Autorzy przypuszczają, że hodowla 
przesączalnego zarazka gruźlicy, otrzymana powyższą metodą, wytwarza jady 
którym to zawdzięczamy przypadki postępującego wyniszczenia lub
śmierci niewytłumaczonej u noworodków, pochodzących od matek gruźliczych.

H. Rożnowska.
Pierret R. i A. Breton. Przyczynek do badania odczynu rezcrcynowego 

Verncs a w gruźlicy płuc. (Contribution a Tetude de la reaction de Yernest 
resorcine dans les cas de tuberculose pulmonairc regulierement suivis). Revue 
de la Tbc. 1928, Nr. 5, str. 671 — 694. J
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Odczyn rezorcynowy Vernes'a należy wykonywać naczczo u osób, nie- 
przyjmujących od 3 dni leków, w ciągu pierwszych 24 godzin od chwili wzięcia 
krwi. Autorzy, podobnie jak i inni badacze, w większości przypadków stwier
dzili zgodność pomiędzy krzywą Yernesa i klinicznym przebiegiem gruźlicy. 
Wskaźnik optyczny w okresie pogorszenia zwiększał się, w okresach poprawy 
zmniejszał, zbliżając się do 30.

Na 22 chorych, poddanych badaniu, u 16 (72.73%) stwierdzono całkowitą 
zgodność przebiegu kliniczengo z krzywą Yernesa. U 4 chorych krzywa da
wała pewne odchylenia, niezupełnie zgodne z danemi klinicznemi i tylko u 2 
stwierdzono zupełny brak zgodności między kliniką i danemi pracownianemi. 
Krzywią Yernesa nie ma jednak znaczenia prognostycznego na dłuższy okres 
czasu, pozwala natomiast przewidzieć poprawę lub pogorszenie w najbliższej 
przyszłości.

Odczyn ten ma wyższość nad odczynem wiązania dopełniacza, który 
przebiega równolegle z kliniką tylko w 33.34% przypadków, W. Sobocińska.

Langeron L. i H. D. Hour. Odczyn klaczkowania z rezorcyną J odczyn 
wiązania dopełniacza w gruźlicy. (Sero - tloculation a la resorcine et reation
de fixation dans la tuberculose). Revue de la Tbc, 1928, Nr. 5, str. 695 __ 713,

Autorzy wykonywali odczyn klaczkowania z rezorcyną i odczyn wiąza
nia dopełniacza sposobem Calmette — Massola, Liczby poniżej 30 stopni foto- 
metrycznych uważali za wynik ujemny, powyżej 30 za dodatni,

W gruźlicy ciężkiej, postępującej, w 97% przypadków wynik był dodatni 
(41 chorych na 42), Dodatni odczyn wiązania dopełniacza miało tylko 22 
chorych,

W gruźlicy nieczynnej wskaźnik rezorcynowy był mniejszy od 30; w okre
sach poprawy spadał, zbliżając się do 30, w okresach pogorszenia zwiększał się; 
przed śmiercią wskaźnik był bardzo wysoki.

Zachowanie s.ię odczynu klaczkowania mówi o przebiegu klinicznym, ale 
nie daje podstaw do rokowania na dłuższy okres czasu,

W gruźlicy opłucnej, kości i gruczołów otrzymywano liczby powyżej 30. 
W cierpieniach nieswoistych, w ostrych schorzeniach płuc i górnych dróg 

oddechowych, odczyn klaczkowania był ujemny. W kile, w przewlekłym gośćcu 
stawowym, i rozedmie płuc, a także podczas gorączki, wyniki były dość często 
dodatnie.

W początkowej gruźlicy odczyn klaczkowania występuje wcześniej niż 
odczyn wiązania dopełniacza.

W przebiegu gruźlicy rozwiniętej wykazuje on wahania, związane z prze
biegiem klinicznym cierpienia, natomiast odczyn wiązania dopełniacza jest stale 
dodatni w tym okresie,

W końcowych okresach gruźlicy odczyn wiązania dopełniacza staje się 
njemny, odczyn klaczkowania daje bardzo wysokie liczby,

/.godność odczynu zlepnego z przebiegiem klinicznym autorzy ustalili 
w 89.2%,

Rozpoznawcze większe znaczenie ma wynik ujemny, niż dodatni.
W. Sobocińska,

Havas A. (Moskwa). Badanie nad samorozpuszczalnością plwociny. (Stu- 
dien uber das Sputum - Autolysat). Zschr. f, Tbk. 1930, t. 56. z 1. str, 39 — 46, 

Obserwując plwocinę w różnych ciepłotach, autor stwierdził, że z biej îem 
czasu prątki Gruźlicy wykazują najrozmaitsze znamiona zwyrodnienia aż do sa-
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mostrawienia, które odbywa się pod wpływem zaczynu swoistego (autolizyna), 
l^rątki tracą z początku znamienny swój wygląd, zjawiają się w pierwoszczy 
ziarenka, tak że w późniejszych okresach nieraz z lasecznika pozostaje tylko- 
szereg ziarenek.

Przesącz wyjałowiony plwociny samostrawionej (autolizalu) wpływa hamu
jąco na wzrost posiewów na podłożach kartoflanych.

Pod jego wpływem zmienia się zwykle zarówno makro, jak i mikroskopo
wy, wygląd hodowli prątków. Autor pozatem stwierdził w doświadczeniach 
na świnkach morskich, że przesącz wzmaga jadowitość prątków.

P. Plebańczyk.
Vidal C. O zawartości iibrinogenu, albumin i globulin w osoczu świnki^ 

gruźliczej. (Sur le taux du fibrinogene, de Talbumine et de la globulinę dans 
)e plasma du cobaye tuberculeux.) C, r. Soc. Biol, Paris 1930, Nr. 5, str. 347__349,

Wprowadzono świnkom w fałd pachwinowy, zawiesinę hodowli prątków 
Kocha, na pożywce Petrowa w roztworze węglanu sodu z dodatkiem surowicy 
fizjologicznej. Badano zwierzęta po 2 —^3 miesiącach używając dla kontroli 
zdrowe. Stwierdzono, że zawartość protein, albumin i fibrinogenu zmniejsza 
się w początku, a wzrasta v/ końcu okresu zakażenia. Zawartość globulin obniża 
się w początku, wzrasta w ciągu następnych 2 miesięcy, obniżając się poraź 
cirugi w końcu zakażenia. Badania te zgadzają się z wynikami Acharda, R i- 
rietyego i Codounisa nad równowagą protein surowicy w ludzkiej gruźlicy płuc,

H. Rożnowska.
Laniez G. Wahania odsetkowe wydalanego bezwodnika węglowego i za-* 

Irzymywanego tlenu w zależności od dopływu powietrza i częstości oddechu.
(Variations des pourcentages de gaz carboniąue elimine et d’oxygene fixeen fon- 
ction de 1 air courant et de la freąuence respiratoire), C. r. Soc, Biol, Paris 193(t, 
Nr. 4, str. 235 — 236.

Wentylacja płuc w ciągu minuty uzależniona jest od stałego dopływu po
wietrza i częstości oddechów. Zmniejszenie dopływu powietrza powoduje przy
spieszenie czynności oddechowej, co odpowiada skróceniu okresu oddechowego 
I czasu zetknięcia powietrza z pęcherzykiem płucnym, Aautor stwierdza, że wa
hanie odsetkowe wydalania CO-* i zatrzymywania 0 “ będących z sobą w za
leżności, jest w stosunku odwrotnym do dopływa powietrza dla tego samego 
czasu zetknięcia, a w stosunku prostym do czasu zetknięcia się powietrza z pę
cherzykiem przy tym samym dopływie powietrza, H, Rożnowska,

Tiedemann. H. Grupy krwi w gruźlicy pluć. (Blutgruppenverteilung 
bei Lungentuberkulose.) Zschr, f. Tbk, t  55, z, 3, /str, 235 — 237.

N.i podstawie badań zachowania się grup krwi u 405 gruźlików nie stwier
dzono przewagi jakiejkolwiek grupy krwi. N. Berdo.

Paisseau G, i V. Oumański. Uleczalna gruźlica gruczołowa świnki mor- 
.-kiej (postać przerostowa i ropiejąca) , (Tuberculose ganglionnaire curable d'i 
cibaye (formę hypertrophique et formę suppuree) Presse Med. 1939, Nr. 10, str. 
147 — 149.

Calmette i Yaltis w swoim czasie zastrzykiwali świnkom morskim przesącze 
gruźlicze, otrzymując w wyniku nietypową, wyłącznie gruczołową, postać gruźli
cy doświadczalnej. Postać tę cechowało powiększenie gruczołów bez wybiP 
n' ch zmian drobnowidowych i z bardzo nielicznemi prątkami. Tę samą postać 
ctrzym-ywano również po zaszczepieniu śwince zdrowych narządów dzieci, po
chodzących z matek gruźliczych. Zastanawiając się nad znaczeniem tych prób
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dla patolośji ludzkiej i nad rolą chorobotwórczą składników , przesączalrtych 
prątka gruźliczego, autorzy usiłują dowieść obecności tych składników, niezależ
ni.- od prątków gruźliczych typowych, zapomocą szczepienia świnkom bez są 
czenia wytworów, pochodzących z czynnych ognisk gruźliczych człowieka.

Próby te miały dowieść, iż prątki, których zjadliwość podobną jest do 
zjadliwości prątków powstałych ze szczepienia zarazka przesączalnego gruźlicy, 
mogą być obecne nietyłko w narządach zdrowych lecz i w zmianach gruźliczych 
mekiedy nawet dość poważnych. Stosunkowo niewielka jadowitość tych skadni- 
ków wydawałaby się niewspółmierną do ciężkości spraw, w obrębie których 
spotykano je u człowieka, lepz badania drobnowidowe, gruczołów świnek, szcze
pionych przez autorów, wykazały, iż prątki te mogą posiadać różny stopień 
zjadliwości, dający się niekiedy porównać z ich własnościami chorobotwórczemi 
u ludzi. Autorzy szczepili materjał gruźdczy pochodzący z ropia zimnego, z gru
źliczego zapalenia kości okołostawowego, z krwotocznego wysięku opłucnej i z 
moczu choryph na gruźlicę nerek, gdzie nerka gruźlicza wycięta była przed 2 ła
ty. W pierwszej grupie doświadczeń zaszczepiono łącznie 25 świnek, stosując 5 
kolejnych przeszczepień. Otrzymano w wyniku gruźlicę jedynie gruczołową z du- 
żemi guzami niejednokrotnie ropiejącemi, a nadto, w przeciwstawieniu do postaci 
Calmette — Yaltisa, z obfitą ilością prątków, pomimo których sprawa wykazy
wała skłonność gojenia się. Żadnych zmian w trzewiach nie stwierdzono, 
W drugiej grupie dokonano 3 kolejnych przeszczepień, wyniki otrzymano podob
ne, jak poprzednio. Trzecia grupa dała wyniki nieco odmienne, bowiem w Il-iem 
przeszczepieniu kolejnem, stwierdzono nawrót do gruźlicy ogólnej typowej, ja
ko wyraz nagłego zaostrzenia zjadliwości zarazka, W dwóch ostatnich grupach 
otrzymano znów gruźlicę gruczołową ropiejącą z obfitą ilością prątków. Bada
nia drobnowidowe gruczołów świnek szczepionych, wykazały 3 rodzaje zmian: 
świeże — z obecnością ropy, starsze —  z typowemi gruzełkami i ogniskami 
serowatemi i najstarsze gojące się — przerośnięte tkanką łączną. Próby posie
wów tej bogatej w prątki tkanki gruczołowej dały wyniki ujemne. Odczyn tu
berkulinowy środkowy wypadł w 3 przypadkach na 6 dodatnio, U zwierząt, 
które przeżyły dłuższy czas po szczepieniu, stwierdzono stopniowe zmniejszenie 
się odczynu poprzednio silnie dodatniego. A więc jest to gruźlica doświadczalna, 
która pomimo obfitości prątków, ogranicza się wyłącznie do gruczołów chłon
nych, nawet po szeregu przeszczepień, i kończy się wyleczeniem ze zniknięciem 
prątków kwasoodpornych. W rzadkich przypadkach powoduje śmierć bez 
objawów gruźlicy uogólnionej. Jest tu zatem, jak przypuszczają autorzy, gatu
nek prątków o sile chorobotwórczej wyraźnie zmienionej.

Wanda Grundgand.
Troteanu. V-C. O zatrzymywaniu tłuszczów leczniczych w płucu zdro- 

wem i gruźliczem u królików, (Sur la fixation des graisses medicinales dans le 
poumon nonnal et tuberculeux du łapin). C, r, Soc. Biol, Paris 1930, Nr. 3, str, 
170 — 171,

Wprowadzano do żołądka królikom zdrowym tran w ilościach 3 c. c. na 
1 kg. wagi. Zabijano je w różnych odstępach czasu. Badając po 5 godz. znaj
dowano kuleczki tłuszczu w naczyniach włosowatych płuc, oraz w zakresie 
żyły wrotnej, w wątrobie, zawsze w miejscach ograniczonych na ojiwodzie 
lub w środku narządu, częściowo jako kulki pojedyńcze, częściowo skupione 
w makrofagach, W 7 godz, po wpr->wadzeniu tranu, naczynia włosowate za
wierały tylko skadniki krwi.

U królik ÓW z gruźlicą płuc badania w tych samych warunkach wykazały 
znaczny zastój tłuszczów w naczyniach włosowatych płuc oraz około zrazików
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wątroby. Autor, zgadzając się z obserwacją Catmetta, Carriera i Grinewa, 
co do zmniejszania się w gruźlicy lipazy we krwi, stwierdza, że zatrzymanie się 
tłuszczów leczniczych w zdrowem płucu królika jest przejściowe, gdy w gruźli
cy jest zastój tych tłuszczów, gdyż pozostają one tam 2-krotnie dłużej niż pra-

H. Rożnowska.

KLINIKA. RADIOLOGJA.

Rocco Jemma. Rozpoznanie gruźlicy dziecięcej. (Le diagnostic de la 
tuberculose infantile). Rpvue de la Tbc. 1928, Nr, 65, sir. 813 — 842,

Rozpoznanie gruźlicy w wieku dziecięcym połączone jest zazwyczaj z wde- 
lu trudnościami. Dziecko tern mniej jest odporne na zakażenie gruźlicze i tern łat
wiej zapada na gruźlicę, im jest młodsze.

Odporność na zakażenie gruźlicze powstaje i rozwija się pod wpływem 
drobnych i powtarzających się zakażeń prątkiem gruźliczym.

W każdym pr-ż^ypadku należy rozstrzygnąć, czy dane dziecko jest zakażone 
gruźlicą, lub czy stwierdzone ognisko chorobowe jest natury gruźliczej.

Przytem opieramy się na wywiadach; wyszukać trzeba źródło zakażenia 
i ustalić stosunek dziecka do osoby chorej na gruźlicę.

Ważne znaczenie posiadają; konstytucja dziecka, warunki odżywiania, 
mieszkaniowe i t. p. Choroby przebyte, zwłaszcza odra, koklusz i grypa, 
stwarzają usposobienie do gruźlicy.

Co do t. zw. ,,habitus phtisicus ‘ i innych typów opisanych przez wielu 
autorów, jak Stiller, Viola i inni, oraz dziecięctwa, to są one wyrazem mniej
szej wartości, ustroju i stwarzają odpowiednie podłoże do rozwoju gruźlicy.

Zakażenie gruźlicze u dzieci może nie dawać innych objawów poza zespo* 
łem zatrucia jadami gruźliczemi, co się wyraża w zaburzeniu odżywiania, w nie
dokrwistości, osłabieniu i wychudzeniu.

Ogniska pierwotne gruźlicze są najczęściej w klatce piersiowej, dają cne 
mniej lub więcej nasilone objawy ogólne, czynnościowe i fizykalne.

U dzieci spotyka się ogniska gruźlicze okołogruczołowe wnęk, ogniska 
ograniczone płucne, pojedyńczo lub liczne, oraz ogniska rozsiane.

Pierwszorzędne znaczenie w rozpoznawaniu gruźlicy dziecięcej posiada od
czyn tuberkulinowy, W. Sobocińska.

Westernijk N. Objawy i przebieg przewlekłej gruźlicy płuc u rosjan. 
(La symptomatologie et le cours de la tuberculose chroniąue des poumons chez 
le peuple russe). Revue de la Tbc. 1928, Nr, 6, str. 84S — 883.

Autor opisuje organizację walki z gruźlicą w Moskwie i w Rosji ora.j poda
je wyniki z opracowania licznych historji choroby z I Instytutu d?a chorych 
gruźliczych w Moskwie,

Przypadki gruźlicy płuc dzieli według podziału Turbana, ale uwzględ
nia stan wyrównania, niewyrównania częściowego i całkowitego. Co do gruźlicy 
przewlekłej to rozróżnia postaci; włóknistą, wytwórczą i wysiękową,

W. Sobocińska.
Auclair J. Przyczynek do powodów przewlekłości gruźlicy i kilku v\- 

nych cech szczególnych lej choroby. (Essai sur la cause de la chronicite de la 
tuberculose et de quelques autres particularite sde cette maladie). Presse Med 
V*30, Nr, 12, str, 193 — 197,

Podstawą dociekań autora jest fakt doświadczalny, iż. gruźlicę ludzką 
u świnki morskiej można uleczyć zapomoca zastrzyknięć wyciągu z trzustki ku-



r
—  261 —

rze), którym uprzednio podziałano na prątki gruźlicy ludzkiej. Niezdolnoś'. 
ustroju ludzkiego do szybkiego niszczenia zarazka, jak to się dzieje w ostrych 
chorobach zakaźnych, ;na zależeć nie od szczególnej odporności prątka gruźliczego 
na wpływy szkodliwe, lecz od pewnych właściwości ustroju. Mianowicie ustrój 
zwalcza te zarazki, które z chwilą wtargnięcia uodparniają go czynnie, czyli jak 
się wyraża autor „szczepią ustrój". Jak wiadomo, szczepienie, jest czynnością, 
której czynnik chorobotwórczy wpływa na pewne składniki ustroju w ten spo- 
sów, iż wytwarzają one ciała niszczące określony zarazek. Ażeby powstała od
porność potrzeba: 1) by zarazek posiadał zdolność szczepienia, więc nic był
zbyt silny, jak np. wścieklizna, która zabija zanim zdąży wywołać uodpornienie; 
2) by wpływ pobudzający zarazka znalazł punkt zaczepienia w ustroju, w postaci 
v/yspecjalizowanych komorek, które potrafią wytwarzać ciała niszczące. Otóż 
zarazek gruźlicy ludzkiej nie ,,szczepi" ustroju ludzkiego i świnki morskiej, 
,,szczepi natomiast ustrój kury i innych ptaków niewrażliwych na grużbcę 
ludzką.

Aczkolwiek prątek gruźlicy, naogół nie jest tak silny, aby zabijał przed 
wywołaniem uodpornienia, czyli warunki do szczepienia ze slrony zarazka 
istnieją, jednak brak punktu zaczepienia ze strony ustroju człowieka i świnki 
t. j. komórek zdolnych do tworzenia ciał niszczących prątek gruźlicy ludzkiej. 
Komórki takie istnieją w zaaktywowanej gruźlicą trzustce kurzej, i dlatego 
wstrzyknięcie wyciągu z tego narządu świnkom wytwarza w ich ustroju pełną 
,,szczepionkę", która pobudza trzustkę świnki do wytwarzania przeciwciał gruźli
czych, powodując tą drogą wyleczenie. W myśl tych wywodów, gruźlica u czło
wieka, który, podobnie jak świnka morska, nie jest przez nią ,,szczepiony", po
winna przebiegać ostro i zawsze śmiertelnie, a mimo to przebiega naogół prze
wlekle i niekiedy nawet bywa uleczalna. Otóż, według autora, dzieje się to dla
tego, iż ustrój ludzki posiada mniejszą lub większą ,,pozostałość odporności", 
odziedziczoną po przodkach, którzy ongiś posiadali zdolność czynnego uodpor
nienia t. j, wytwarzania pod wpływem prątka, przez własne komórki, ciał szcze
piących, Dowodem decydującym słuszności twierdzenia, iż gruźlica ludzka nie 
„szczepi" człowieka i świnki morskiej, ma być fakt, że brak ten można uzupeł
nić przez wprowadzenie zzewnątrz brakującego ciała, Wanda Grundgand,

Alex.ander Hanns (Agra). O zagadnieniu jam gruźliczych . Część L: Kilka 
uzasadnień powstawania, rozpoznawania i leczenia jam gruźliczych. (Zum Pro
blem der tuberkulosen Kaverne. I, Teil: Einiges Grundsatzliche zur Frage der 
Entstechnug, Erkennung und Heiłung tuberkuloser Kavernen.) Zschr. Tbk. 1930, 
t. 56, z 1. str. 1 — 21.

Autor, na zasadzie obserwacji chorych, wnioskuje, że gdy na obrazie rent
genologicznym płuc znajduje się cień o kształcie kolistym, należy myśleć w pierw
szym rzędzie o przedjamistem nacieczeniu tkanki płucnej bez jej
rozpadu. Rozpoznanie w tych razach może być wynikiem tylko
bardzo szczegółowej obserwacji każdego poszczególnego przypadku. 
W okresie nacieku mogą brakować wszelkie objawy kliniczne, zaś plwocina mo
że nie zawierać prątków Kocha i włókien sprężystych. Dalszemi okresami przej- 
ściowemi są: nacicczenie o zarysach ostrych z nieznacznym rozpadem w środku 
nacieku, naciek ze znaczną lecz spłaszczoną jamą, wreszcie całkowicie roz
winięta jama gruźlicza. W każdym okresie proces rozpadowy może zatrzymać 
się, nawet, w wyjątkowych coprawda przypadkach, po dłuższem trwaniu może 
nastąpić wyleczenie. Samowyleezenie czynnościowe, zarówno kliniczne, jak i ana- 
tomopatologiczne, może nastąpić o ile rozpad ogranicza się do szczelinowatej po-
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staci jamy. Szczefjólne znaczenie ma wtedy stosunek oskrzela dochodzącego do 
nacieku, gdyż z jednej strony przez oskrzele, jak przez przetokę, może odpły
wać wydalina, ale również tą drogą może dostać się do nacieku zakażenie mie
szane zzewnątrz,

W każdym prawic wypadku jamy pogarszają rokowanie i w większości 
przypadków są wskazaniami do leczenia chirurgicznego, P. Plebańczyk.

Salomon E. (Agra), O zagadnieniu jam gruźliczych. Część II: Marskość
płuc i jej znaczenie dla jam gruźliczych. (Zum Problem der tuberkulosen Ka- 
verne. U, Teil: Die Lungenschrumpfung und ihre Bedcutung fur die tuberkulose 
Kaverne). Zschr, Tbk. 1930, t. 56, z. I.

Autor podkreśla, że marskość płuc powoduje zaburzenia w całym mecha
nizmie oddychania z jego następstwami jak; rozedma płuc, rozstrzenie oskrzeli, 
niedodma ograniczonych części płuc i zaburzenia obiegu krwi.

W dalszym rozwoju przemieszcza narządy klatki piersiowej. Przemieszcze
nie serca i naczyń dużych w prawą stronę, może wywołać załamanie się naczyń. 
Wpływ marskości na jamy płuc zależy od charakteru schorzenia, własności ścian 
i otaczającej tkanki płucnej. Marskość 'płuc zmienia zwykle wielkość jamy, jej 
kształt, położenie, oraz stosunek do połączonego z nią oskrzela. Szczególne zna
czenie ma zagięcie się oskrzela w marskości płuc w kształcie litery ,,U“ , gdyż 
pociąga za sobą utrudnienie wyrzucania wydaliny, P, Plebańczyk,

Bergman Hermann. Gruźlica płuc a skaza krwotoczna. (Lungentuberkulose 
und hamorrhagische Diathese). Zschr f, Tbk, 1930, t. 55, z, 1, str, 42 —  44,

Opis przypadku gruźlicy płuc z jednoczesną skazą krwotoczną.
Obserwacja uzupełniona rozważaniami w kwestji rozpoznania różnicz

kowego, N, Berdo.

Leitner J ,(Bad. Reiboldsgriin). Cukrzyca a gruźlica. jDiabetes und Tu
berkulose). Zschr, f, Tbk. 1930, t. 56, z. 1,

Podkreślając częstość występowania gruźlicy płuc u chorych na cukrzycę, 
autor zaleca z tego powodu dokładne badania, szczególnie rentgenologiczne, na
rządów klatki piersiowej. Na współistnienie tych chorób można dodatnio wpły
wać przez leczenie swoiste cukrzycy. Oprócz insuliny, można stosować syntha ■
l.-nę ,,B", chociaż uboczne trujące działanie tego środka ogranicza jego stosowa
nie. Z drugiej strony gruźlicę płuc można leczyć skutecznie zabiegami chirur- 
gicznemi, zwłaszcza odmą sztuczną, o ile swoiste schorzenie płuc dość wcześ
nie rozpoznano. Środki zastępujące cukier jak Sionon (D-Sorbit), ułatwiają 
prowadzenie djety wysokokalorycznej u chorych cukrzycowych, tak polizebnej 
w leczeniu gruźlicy płuc. Stosowanie tego środka jest wskazane we wszystkich 
tych przypadkach. p. piebańczyL

Monceaux R. Przemiana wapniowa u chorych na gruźlicę płuc. (Les echan- 
gos całciąues chez łes tuberculeux pulmonaires), Reyue Belge Tbc, 1929, Nr, 2, 
str. 49 — 57.

Autor wykazuje bezpodstawność tcorji o odwapnieniu ustroju pod wpły 
wem gruźlicy. Zwolennicy tego poglądu opierali swe wywody na tern, że gruźlicy 
wydalają z moczem większe ilości wapnia, niż człowiek zdrowy. Okazało się 
jednak, że sole wapnia ustrój ludzki wydala nietylko przez nerki, lecz również 
przez przewód pokarmowy, przytem między ilościami wydalanemi tą czy inną 
drogą niema stałego stosunku. Dla określenia straty wapnia, należy porównać 
ilości wprowadzonego wapnia z ilością wapnia wydalonego: doświadczenia te
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dokonali Labbe .Galippe ,Manoussakis i inni, którzy stwierdzili, że pod wzglę
dem przemiany wapnia gruźlicy tern tylko różnią się od ludzi zdrowych, że więcej 
wydalają wapnia z moczem, niż przez kiszki. Jedynie w przypadkach gruźlicy 
płuc wyniszczającej, połączonej z charłactwem, ustrój źle odżywiony nie pokry
wa całkowicie strat wapnia. W zjawisku tem jednak niema nic swoistego dla 
gruźlicy, występuje bowiem również w przebiegu innych chorób wyniszczających, 
jak nowotwory złośliwe. Jako drugi dowód, mający świadczyć o odwapnieniu 
ustroju w gruźlicy, wysuwali zwolennicy tej teorji częstość próchnicy zębów 
u chorych na gruźlicę. W odpowiedzi na to autor przytacza prace Siffre'a, z któ
rych wynika, że odwapnienie ogólne nie poprzedza próchnicy zębów, która po- 
zatem nie jest częstsza u chorych na gruźlicę niż u ludzi zdrowych. Zapomocą 
szeregu badań przekonano się również, że ani krew, ani tkanki chorych na gruź
licę pod względem zawartości wapnia nie różnią się od krwi i tkanek ludzi zdro- 
v/ych. Według autora, podawanie wapnia w postaci soli chorym na gruźlicę nie 
tylko nie zwiększa zawartości wapnia w ustroju, lecz raczej przyczynia się do 
odwapnienia, gdyż prowadzi do powstawania nierozpuszczalnych fosforanów wap
nia, wydalanych przez przewód pokarmowy. Z czynników, które sprzyjają wiąza
niu wapnia w ustroju, autor wymienia tran i promienie pozafiołkowe, natomiast 
działania tego mają nie wywierać ani adrenałina, ani wyciąg z nadnerczy, lub 
z tarczycy. Dowiódłszy, jak bezkrytycznem jest podawanie soli wapnia chorym 
na gruźlicę, autor radzi jednak pilnie przestrzegać tego, aby pożywienie gruźli
ków zawierało dostateczne ilości wapnia. Do pokarmów najbardziej obfitujących 
w wapń autor zalicza; mleko, fasolę, groch; na drugiem miejscu pod względem 
zawartości wapnia stawia; jajka, soczewicę, groch szablasty i inne. Jako ubogie 
w wapń uważa kartofle i mięso wołowe. Istnieją jednak przypadki, kiedy ustrój 
mimo podawania dostatecznej ilości soli wapnia, zawartych w pokarmach, nale
życie wapnia nie przyswaja. Wówczas autor radzi drogą pośrednią pobudzać za- 
tizymywanie wapnia, podając kwas fosforowy lub jego pochodne, jak phytinę 
i fosoform. I, Balukiewiczówna,

Sergent Emile i Raoul Kourilski. Dychawica oskrzelowa, zapalenie dookola- 
łiazikowe a zarazek przesączalny gruźlicy. (Asthme, perilobulite et ultra-virus 
tuberculeux). Presse Med. 1930, Nr. 11, str, 187 — 191,

Związek pomiędzy 2 jednostkami chorobowemi, wymienionemi w tytule, a za
razkiem przesączalnym, został udowodniony na zasadzie szczegółowej obserwacji 
chorego z rodziny obarczonej skazą artretyczną, cierpiącego od dzieciństwa na 
napady dychawicy oskrzelowej. Napady te ustały z chwilą wystąpienia gruźlicy, 
potwierdzonej obecnością prątków Kocha w plwocinie, istnieniem wyraźnych 
zmian rentgenologicznych, oraz typowym odczynem po zaszczepieniu świnki mor
skiej. Ten zespół chorobowy poprzedzony był przez okres gorączki i wychudze
nia, bez prątków w plwocinie, bez nacieczeń miąższu płucnego, a jedynie ze 
wzmożoną marmurkowatością płuc, określoną przez autorów jako „perilobulitis'". 
Jednakże zaszczepienie świnki morskiej bezpośrednio i po przesączeniu, dało 
odczyn nietypowy, lecz gruźliczy, — z obecnością prątków kwasoodpornych 
w narządach świnki. Ponieważ obraz rentgenologiczny w okresie gruźlicy jawnej 
był wyraźnie dalszym stopniem rozwoju zmian stwierdzonych poprzednio, przeto 
autorzy tłumaczą okres I jako postać gruźlicy śródmiąższowej, wywołanej przez 
zarazek przesączalny, zaś napady dychawicy jako wstrząs z uczulenia pod wpły
wem jadu gruźliczego .Wyrażają przypuszczenie, iż prątek Kocha, niejako „za
murowany" w ogniskach pierwotnych, przekształca się w okresie łagodnym, 
utajonym, w postać zarazka przesączalnego, dając odczyny nietypowe w ustroju
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natomiast przy nagłem ponownein zaostrzeniu sprawy, przybiera zpowrotem 
postać kwasootlporną i daje odczyny typowe. Badania doświadczalne na świn
kach dowodzą, iż kolejne przejścia przekształcają zarazek przesączalny w po
stać kwasoodporną prątka z odczynem serowacenia, co dowodziło by możliwości 
zarażania się gruźlicą otwartą od utajonych nosicieli zarazka przesączalnego, 
o czem należało by pamiętać w zapobiegawczej akcji przeciwgruźliczej.

Wanda Grundgand.

Amster Roger i Henri Lenfentin, Odczyn na wprowadzenie gazu w okresie 
uzupełniania odmy sztucznej, (Reaction d insufflation en periode d entretien du 
pneumothorax artificiel). Presse Med. 1930, Nr. 8, str. 113 — 116.

Autorzy przytaczają cztery własne spostrzeżenia, ora.z powołują się na 
spostrzeżenia innych klinicystów. Odczyn pod w(zględem klinicznym cechuje 
v/zniesienie ciepłoty do 38 ■— 39", uczucie ogólne rozbicia i niekiedy ból w klat
ce piersiowej po stronie ucisniętej. Odczyn zjawia się dopiero po 2 — 3 latach 
stosowania odmy, zaś od chwili pierwszego wystąpienia ukazuje się stale po 
każdem uzupełnieniu odmy, nazajutrz po zabiegu, trwa 24 godziny i mija bez 
śladu. Zdarza się u chorych z odmą powikłaną przez wysięk, który jednak 
w czasie wystąpienia odczynu zawsze jest już wchłonięty częściowo lub całko- 
v.dcie. Odczyn nie wpływa na poziom płynu w opłucnej. Istnieją 3 przypuszczenia 
tłumaczące powstawanie tego zjawiska; bądź jako wstrząs uczulający, bądź jako 
odczyn ze strony płuc lub opłucnej naskutek wprowadzonego gazu. Autorzy, 
rozpatrując krytycznie każdy z tych poglądów, skłaniają się ku ostatniemu przy
puszczeniu. Objaw ten bywa tylko w przypadkach szczególnego nasilenia prze
ciwwskazaniem do kontynuowania odmy sztucznej. Wanda Grundgand,

Neumann Margret: Płat nieparzysty w obrazie rentgenowskim. (Der Azy- 
goslappen im Róntgenbild), Zschr. f. Tbk, t. 55, z. 2, str. 122 — 125.

Na podstawie 4-ch dołączonych zdjęć rentgenowskich autorka omawia 
powstanie i obraz rentgenowski płatu nieparzystego płuc. N. Berdo,

Leczenie.

Herrmannsdorier AdoH, Leczenie djetetyczne przed i po zabiegach chi
rurgicznych w gruźlicy płuc, (Dic diatetische Vor- und Nachkur bei der operati- 
\en Bekcndlung der Lungentuberkulose). Zschr. f. Tbk., t. 55, z. 1, str, 1 — 18,

Autor przytacza krótkie obser wacie chorych, u których leczenie djete
tyczne (Gerson) umożliwiło zastosowanie tak’ ch zabiegów, jak wycięcie żeber, 
'V > rwanie nerwu przeponowego, plombowanie jamy płucnej i odma sztuczna, zaś 
zastosowana djeta po tych zabiegach pozwoliła osiągnąć wyniki pomyślne. Więk
szość obsc.wacyj uzupełniono zdjęciami rentgenologiczncmi przed i po zastoso
waniu djety. Wyniki są zachęcające. N. Berdo.

Kruchen C. W sprawie wartości praktycznej leczenia sanatoryjnego w gruź- 
l<c.y płuc. (Beitrag zur Frage des praktischen Wertes der Heilstattenkuren bei 
Lungentuberkulose). Zschr. f, Tbk, t. 53, z, 6, str. 504 — 511.

Dla określenia znaczenia leczenia sanatoryjnego autor porównuje los cho- 
lych leczonych sanatoryjnie z losem chorych przychodnianych, którzy w sana- 
torjum się nie leczyli.

Ogółem rozpatrzono 415 obserwacji, z których w sanatorjum było i77 
chorych. Otóż okazuje się, że po 6 — 8 latach śród chorych sanatoryjnych żyto
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zdolnych zaś do pracy było 87,5%; śród chorych przychodnianycTi żyło 
49%, zdolnych do pracy było tylko 36,3%, N Berdo.

Dumaresł b, i H. Mollard (Hauteyille). Leczenie zlotem gruźlicy płuc, (Le 
traitement aurique de la tuberculose pulmonaire), Rev, Phtisiol, 1929, Nr, 5, 
str, 409 — 446,

Autorzy podają szczegółowo wszelkie dane, dotyczące techniki i dawko 
Wania sanokryzyny, orr.awiają wskazania i przeciwwskazania, wreszcie czynią 
sprawozdanie z osiągniętych wyników leczniczych. Terenem pracy klinicznej au
torów było sanatorjum w Hauteyille, przytem podlegali leczeniu złotem jedynie 
C ! chorzy, którzy po kilkumiesięcznym pobycie w sanatorjum nie wykazywali 
poprawy. Tą diogą autorzy mogli wykluczyć działanie czynnika klimatycznego 
i wypoczynkowego. Mówiąc o technice zastrzyków soli złota, oprócz sanokry
zyny, autorzy wymieniają stosowaną domięśniowo allochiyzynę Lumiera. Co do- 
dawkowania, to autorzy kierują się następującemi zasadami:

1. zastrzykają małe ilości (najwyższa dawka jest 0,25) w odstępach 8 dnio
wych.

2. Ogólnie wprowadzają nie więcej, niż 3 grm, sanokryzyny,
3. leczenia nie prowadzą u wszystkich chorych, według utartego wzoru, 

lecz uzależniają w każdym przypadku zarówno ilość, jak i czas zastrzyknięć od 
odporności i wrażliwości osobniczej.

4. naskutek jakichkolwiek objawów ubocznych przerywają leczenie na 
przeciąg 15 dni; jeżeli po tym czasie ponownie zaburzenia występują, to z le • 
czenia złotem wogóle rezygnują,

5. nie zadawalają się jedną serją zastrzyknięć, lecz co pewien czas u tego
samego chorego powtarzają leczenie złotem. Nowe sposoby dawkowania roz
szerzyły zakres wskazań do stosowania sanokryzyny, O ile dawniej sądzono, żc 
jedynie w młodym wieku i we wczesnym okresie choroby powinna być sanokry- 
zyna stosowana, o tyle teraz wiadomo, że ani wiek, ani okres choroby nie maja 
znaczenia rozstrzygającego dla sprawy podawania sanokryzyny. Najlepiej na sa- 
nokryzynę oddziaływają czynne postacie gruźlicy płuc o nieznacznem natężeniu; 
gruźlica włóknista, wbrew rozpowszechnionemu poglądowi, może być z powo
dzeniem leczona zapomocą złota; nie ulegają zaś wpływowi sanokryzyny jedy
nie przypadki ostrej gruźlicy początkowej u osobników ze znacznie obniżoną 
odpornością. Dobre wyniki otrzymywali autorzy również, stosując sanokryzynę, 
jako uzupełnienie innej metody leczenia np. u chorych z odma. sztuczną. Prze
ciwwskazanie do stosowania sanokryzyny stanowią wszelkie schorzenia narządów, 
regulujących przemianę materji i wydalających produkty rozpadu, a więc cho
roby wątroby, kiszek i nerek. Przechodząc do wyników leczniczych, uzyskanych 
zapomocą sanokryzyny, autorzy omawiają działanie sanokryzyny na poszcze
gólne objawy kliniczne w gruźlicy płuc, jak duszność, kaszel, ciepłota, ilość plwo
ciny, zachowanie się wagi ciała, oraz zmian wysłuchowych i obrazów rentgeno
logicznych płuc. Co do wyników ogólnych, to na 400 chorych w 61,25% wszyst
kich przypadków uzyskano polepszenie mniejszego lub większego stopnia, w po
zostałych 38,75% wynik leczenia był ujemny lub zgoła niepomyślny. Zastanawia
jąc się nad przypadkami, w których podawanie sanokryzyny wywołało pogor
szenie stanu zdrowia, autorzy jedynie w dwuch przypadkach pogorszenie to uza
leżniają od sanokryzyny, podawanej w zbyt dużych dawkach, lub w zbyt krót
kich odstępach czasu; w pozostałych przypadkach niepowodzenie,
według autorów, wynikało z łałszywie postawionych wskazań do stoso
wania sanokryzyny. Co do czasu trwania polepszenia, to więcej, niż
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w połowie wszystkich przypadków było ono trwałe, przytem zda|- 
rzałi się chorzy, u których polepszenie zjawiało się dopiero po ukończeniu peł
nej serji zastrzyknięć soli złota. Powtarzając leczenie u tych samych chorych 
dwu, lub trzykrotnie, autorzy na zasadzie różnego oddziaływania chorych na na
stępne serje sanokryzyny zdołałi wyodrębnić 5 różnych typów:

Do typu I-go zaliczali chorych, u których poprawę spostrzegano jedynie 
po pierwszej serji zastrzyknięć. Typ Il-i stanowili ci chorzy, którzy, odwrotnie, 
wykazywali poprawę dopiero po drugiej serji. Typ HI-ci najczęstszy, to chorzy, 
którzy poprawiali się po każdej nowej serji. Typ IV-y chorych, u których każda 
nowa serja dawała coraz wybitnie)szą poprawę. Typ V-y byli to chorzy zno
szący sole złota w miarę powtarzania leczenia coraz gorzej, aż do szkodzenia 
ustrojowi włącznie, W zakończeniu autorzy wyliczają powikłania, oraz wszelkie 
objawy uboczne, spowodowane przez sanokryzynę. Niektóre z nich, występujące 
natychmiast po zastrzyknięciu, autorzy uzależniają od wprowadzenia leku drogą do
żylną, mianowicie: zawroty głowy, zaburzenia naczynioruchowe, wymioty i prze
mijająca zapaść. Z objawów następczych wymieniają: 1. podniesienia ciepłoty,
2, zaburzenia kiszkowe w postaci przemijających lub uporczywych biegunek; po
nieważ sanokryzyna może wzniecić istniejącą sprawę chorobową w kiszkach, 
przeto jakiekolwiek schorzenie przewodu pokarmowego stanowi przeciwwska
zanie do stosowania sanokryzyny; natomiast allochryzyna nie wywiera działania 
na sprawy chorobowe kiszek. 3. bóle wątroby, lub nawet żółtaczka, 4. wysypki 
skórne, 5, zapalenie nerek; ze względu na to bodaj najcięższe powikłanie lecze
nia złotem, należy pilną zwracać uwagę na najlżejszy choćby białkomocz, pona- 
v/ianie zaś zastrzyknięć dokonywać jedynie wtedy, gdy białko z moczu zupełnie 
ustąpi, 6. wyjątkowo rzadkie odczyny ogniskowe ze strony płuc łub gruczołów, 
Jako zwolennicy sanokryzyny, autorzy wyrażają pogląd, że zarówno większość 
powikłań, jak i niepomyślne wyniki leczenia złotem są do uniknięcia przy su- 
niieiin-ym wyborze chorych i odpowiedniem dawkowaniu leku,

I, Balukiewiczówna.
Mignot Rene. Leczenie gruźlicy płuc zapomocą soli złota. (Le traitement 

de la tuberculose pułmonaire par les sełs d'or), Presse Med. 1930, Nr, 5, str. 
fo& — 70.

Na zasadzie spostrzeżeń szeregu badaczy, autor podkreśla iż dotychcza
sowe niepowodzenie leczenia solami złota było przeważnie skutkiem złego daw
kowania, oraz nieodpowiedniego doboru chorych. Stosować należy dawki małe, 
powolnie postępujące, z przerwami, pod ścisłą kontrolą stanu chorego i z uw
zględnieniem odczynu osobniczego. Warunkiem dobrego znoszenia leczenia jest 
bezwzględna wydolność nerek, wątroby i przewodu pokarmowego, dostateczna 
odporność płuc, oraz ustrój zdolny jeszcze do odczynu — autor wylicza poszcze
gólne postacie gruźlicy płuc nadające się do leczenia. Przy przestrzeganiu tych 
zasad wyniki są naogół dobre; sole złota wywierają swój wpływ dodatni w pierw
szym rzędzie na ciepłotę, kaszel, wykrztuszanie, stan ogólny oraz na przebieg 
postępujący sprawy chorobowej. Statystyki francuskie wykazują poprawę w 60%, 
hiszpańskie 80%. Wanda Grundgand.

Stephani, Próba leczenia gruźlicy płuc pochodnemi bendźwinu miedzi i di 
dymu. (Lssai de traitement de la tuberculose pułmonaire par des deri\es benzć 
niąues du cuivre et du didyme). Rcvue Tbc. 1928. Nr, 6, str. 898 908.

Oddawna znane jest lecznicze działanie niektórych soli miedzi na zakaże 
nie gruźlicze. Autor stosował, otrzymane przez prof. Cherbulicz, związki cri 
dźwinowe miedzi u świnek, zakażonych gruźlicą oraz u ludzi cierpiących na gruz
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licę. Wstrzykiwał podskórnie lub domięśniowo bendżwin miedzi i pochodne mie
dzi i didymu aldehydu dwujodosalicylowego w oliwie.

Świnki otrzymywały 0,5 —• 1.0 na kg wagi. Autor strt'ierdzil, że zwierzęta 
leczone temi związkami, ż>ły znacznie dłużej niż zwierzęta kontrolne, przyczcm 
do korica życia zachowywały dobry stan ogólny.

Ogniska gruźlicze miały charakter mniej rozpadowy i zawierały mniej prąt
ków Kocha, niż u zwierząt nieleczonych.

U ludzi spostrzegano zwiększanie się wagi ciała, spadek ciepłoty, poprawę 
ogólną. W 2 przypadkach wystąpiło ciężkie powikłanie pod postacią obrzęku 
płuc, który doprowadził do zejścia.

W gruźlicy płuc otrzymano: wyleczenie w 21%, poprawę w 51, w pozo
stałych przypadkach stan bez zmiany lub pogorszenie, W. Sobocińska.

Dumarest F. i P. Rongy .Przyczynek do badań nad leczeniem uciskowem 
płuc: Apicolysis z zakładaniem plomby parafinowej. (Contribulion a 1‘etude de 
la collaps.otherapie pulmonaire. L‘apycolyse avec plombage parafinę). Presse 
Med, 1930, Nr, 12, str. 201 — 203.

Zabieg polega na odklejaniu opłucnej ściennej od ściany klatki piersiowej 
i wypełnianiu, w ten sposób utworzonej jamy pozaoplucnej, parafiną z vio- 
tormem i domieszką bismutu (aby plomba nie przepuszczała promieni Róntgena) 
Autorzy opisują szczegółowo technikę zabiegu, który odbywa się w znieczu
leniu micjscowem. Cięcie skórne pionowe, rzadziej poziome, długości około 
12 cm, wykonywa się pomiędzy łopatką, a kręgosłupem na wysokości 3 żebra. 
Po wycięciu odcinka żebra na przestrzeni około 3 cm, odkleja się palcami opłuc
ną ścienną od ściany klatki piersiowej, stopniowo ku górze i do przodu, .ażeby 
wierzchołek płuca zapadł się całkowicie i stanowił dno jamy pozaopłucnej, którą 
następnie wypełnia się parafiną w ilości około 200 — 400 gr. Wystrzegać się 
należy naruszenia całości opłucnej i rozerwania ściany jamy płucnej. Jest to 
zabieg miejscowy ograniczony, to też wskazaniem są sprawy wrzodziejące ściśle 
umiejscowione w szczycie. Obecnie jest to leczenie jam szczytowych, choć Sauer- 
bruch i Winternitz próbowali leczyć tym sposobem jamy u podstawy płuca i roz
strzenie oskrzeli. Plombowanie może być stosowane obustronnie lub jako uzupeł
nienie do odmy sztucznej, albo wyrwania nerwu przeponowego. Wyników dokład
nie ocenić jeszcze niemożna, ponieważ chorzy obserwowani urzez autorów 
w Szeged, Budapeszcie i Wiedniu byli operowani najdalej przed 5 miesiącami. 
Statystyki Winternitza wykazują, po 6 miesiącach 36% doskonałych wyników, 
28% I— z wyraźną poprawą, .36% — pozostało bez wpływu na przebieg choroby.

Wanda Grundgand.

Labbe Marcel, Raoul Boulin i L, Justin Besanęon. O wynikach obustronne
go leczenia uciskowego w gruźlicy płuc, przebiegającej jednocześnie z ciężką cu
krzycą. (Sur les effets dc la collapsotherapie bilaterale dans la tuberculose pul
monaire associee au diabete grave), Buli. Soc, Med. Hóp, Paris 1939, Nr. 1, 
str. 10 — 13,

Autorzy stosowali odmę obustronną u kobiety 28-o letniej i mężczyzny lat 
39, chorych na cukrzycę w postaci złośliwej, z jednoczesnemi zmianami grużli- 
czemi w płucach. Pomimo, że w obu przypadkach wystąpiły powikłania w po
staci obustronnego wysięku opłucny u kobiety i jednostronnych zrostów u męż
czyzny, uniemożliwiających dalsze stosowanie odmy, wynik leczenia uciskowe
go przy jednoczesnem stosowaniu dużych dawek insuliny i odpowiedniej djecie, 
byt bardzo dobry. Nastąpiło stopniowe obniżanie się ciepłoty, ustąpił kaszel
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z plwociną. Jednocześnie podniósł się stan ogólny chorych, a cukier i ciała 
acetonowe w moczu, zniknęły zupełnie i nastałe. Spostrzeżenia nad przebiegiem 
obu schorzeń u kobiety, pozwoliły autorom wysnuć wniosek, iż każdemu pogor
szeniu stanu płuc, odpowiadało nasiłenie cukrzycy. Z chwilą względnego wyle
czenia lub przejścia w okres spoczynku gruźlicy, cukrzyca przyjmowała postać 
łagodniejszą.

Zdaniem autorów leczenie obustronnej gruźlicy płuc, oraz towarzyszącej 
lej cukrzycy ,odmą dwustronną, stosowaną kolejno, wstrzyknięciami insuliny i od
powiednią djetą, zasługuje na baczną uwagę, jako dające dobre i trwałe wyniki,

Z, Chrempińska,
Rossel. Jak zmniejszyć ciężkość powikłań opłucnej w odmie sztucznej,

(Comment on peut diminuer ła gravite des compłications pleurales du pneumo- 
thorax artficiel). Revue Tbc, 1928, Nr. 6, str. 909 — 919.

Autor zestawił dane, odnoszące się do wysięków opłucnej w odmie sztucznej 
z roku 1920, z danemi, uzyskanemi w roku 1928. Z zestawienia tego wynika że 
w 1928 roku przeważały wysięki o przebiegu dobrotliwym z ciepłotą nieprzekra- 
czającą 37'’6.

W 1920 roku wysięki z wysoką ciepłotą spotykano w 56% ,w 1928 roku 
tylko w 28%.

Obfite wysięki w 1920 roku stanowiły 54% wszystkich wysięków, w 1928 
roku — 24%,

Obecnie więc wysięki opłucnej są znacznie raniej grożncm powikłaniem 
odmy sztucznej, niż przed kilku laty.

Autor zauważył, że wysięki opłucnej często zjawiają się bezpośrednio po 
ostatniem dopełnieniu odmy. L) niektórych osób z bardzo wrażliwą opłucną pra
wie po każdej odmie można zauważyć skok ciepłoty, co jest wyrazem podraż
nienia opłucnej, być może, wskutek zbyt szybkiego wprowadzania gazu do 
opłucnej.

Zjawianie się nawet niewielkiego wysięku, któremu tow'arzyszy nieznaczne 
podniesienie ciepłoty, dowodzi, że opłucna jest w stanie zapalnym. Należy czek.ać
7. dopełnieniem odmy, dopóki ciepłota nie opadnie, w  przeciwnym bowiem w y 
padku spowodować można zaostrzenie się sprawy zapalnej i obfity wysięk 
opłucnej, W .Sobocińska.

Berncu Andie. Uwagi c technice wypełniania oliwą opłucnej. (Quełques 
remaręues sur la techniąue des blocages huileux de la plevre). Revue Tbc, 1928. 
Nr. 5, str. 742 — 760.

01eothorax daje najlepsze wyniki po zastosowaniu dużego ciśnienia w o- 
płucnej; zapobiega tworzeniu się zrostów opłucnej i uciska chore płuco.

Jeżeli opłucna jest cienka i jamy gruźlicze mieszczą się w pobliżu po
wierzchni płuca, oleothorax z Wysokiem ciśnieniem może się stać niebezpiecz
nym dla chorego. Najważniejszą rzeczą w stosowaniu oleothoraxu są dokładne 
pomiary ciśnienia w jamie opłucnej. Ujemne ciśnienie powstaje, gdy opłucna jest 
zgrubiała i niepodatna, i nie kurczy się w miarę wchłaniania się oliwy.

Autor, mierząc ciśnienie w opłucnej 3 sposobami; zapomooą rurki pio
nowej, według Kiiss’a, manometrem metalowym i oleomanometrem, otrzymywał 
■wyniki różne. Trudności w mierzeniu ciśnienia zależą od znacznej lepkości oliwy, 
przyczem lepkość ta zmienia się zależnie od ciepłoty i wymiarów i^ły, używa
nej do nakłucia. Autor opisuje oleothorax wybiórczy, w którym oliwa t»roma- 
dzi się tylko w okolicy ojijnisk chorobowych,

Bordet podkreśla trudności w dokładnem oznaczen”u c śn.enia wśródepłuc-



nowego, podczas stosowania oleothoraxu; stąd brak danych jak często i ile na
leży wstrzykiwać oliwy do opłucnej i kiedy przerwać oleothorax.

W. Sobocińska.
Kuss G. Doniesienie o oleothoraxie. (Rapport sur l'oleothorax). Revue Tbc. 

1928, Nr. 5, str. 714 — 742.
Oleothorax znajduje zastosowanie w gruźlicy płuc jamistej, leczonej odmą 

sztuczną, powikłaną wysiękiem.
Do leczenia oleothoraxem nadają się przedewszystkiem chorzy z odmą 

sztuczną, w przebiegu której wystąpił wysięk ropny, stale się odnawiający, po
mimo wielokrotnego wypuszczania płynu. Oliwa gomenolowa, wprowadzona do 
opłucnej, działa odkażająco, zapobiega rozsianiu się sprawy gruźliczej na opłucnej 
: uciska jednocześnie płuco, dotknięte zmianami gruźliczemi.

W przetokach oplucnooskrzelowych oleothorax wskazany jest wyjątkowo, 
częściej szkodzi, poniew'aź oliwa przenika do oskrzeli i istnieje niebezpieczeństwo 
powiększenia się przetoki. Przebicie płuca jest najczęściej następstwem istnie
nia ogniska serowatego pod opłucną.

01eothorax zapewnia jednostajny i stały ucisk tkanki płucnej, więc działa 
niekiedy skuteczniej niż odma sztuczna, można stosować ciśnienie dodatnie 
30 — 35 cm oliwy. U chorych z ruchomem śródpiersiem, wprowadzano do opłuc
nej niewielkie ilości oliwy gomenolowej, aby wywołać odczyn zapalny i zgru
bienie opłucnej co pozwalało na podnoszenie ciśnienia do wartości dodatnich.

Oleothorax nie zapobiega, niestety, tworzeniu się zrostów opłucnej.
Technika oleothoraxu jest trudniejsza niż, odmy. Prześwietlenie klatki 

piersiowej nie mówi nic o stanie płuca, wskazuje tylko na stan przepony, śród- 
piersia, oraz ilość wysięku i cliwy w jamie opłucnej.

Używa się oliwy roślinnej lub parafiny.
Oliwa roślinna szybko się wchłania, stosuje się ją w wysiękach ropnych 

gdy zależy głównie na działaniu odkażającem. Jeżeli trzeba ucisnąć płuco, lepsza 
jest parafina, która łatwo się wyjaławia, dobrze przechowuje i trudno wchłania. 
Dodaje się 4 — 8% mieszaniny (1 : 2‘) eukalyptonu i gemenolu.

Autor opisuje igły i strzykawkę, używmne w oleothoraxie, oraz technikę 
zabiegu. W. Sobocińska.

Fontaiiie Jacąueline. Wynik stu o!eothoraxów. (Resultat de cent oleotho- 
rax). Revue Tbc. 1928, Nr, 6, str. 769 — 775,

Autorka zestawiła wyniki, otrzymane w stu oleothoraxach.
W przypadkach, leczonych oleothoraxem z wynikiem dodatnim, waga ciała 

wzrastała, ciepłota obniżała się, ilość plwociny i prątków zmniejszała się.
Do II grupy zaliczono chorych, u których postęp sprawy chorobowej nie 

został wstrzymany, pomimo zastosowania oleothoraxu,
I. 01eothorax zastosowano u 32 chorych, dotkniętych ropnym wysiękięm 

grużliczym; 15 z nich zmarło, 2 bez zmiany, u 15 stwierdzono poprawę,
II. U 2 chorych z ropnym wysiękiem opłucnej, wtórnie zakażonym, nastą

piła poprawa.
III. Z 12 chorych z naturalną odmą, 8 poprawiło się, 4 zmarło.
IV. 9 razy zastosowano oleothorax, aby ucisnąć chore płuco; u 7 chorych 

stwierdzono poprawę, jeden zmarł, u jednego powstała przetoka opłucnowo- 
oskrzelowa.

V. W 39 przypadkach oleothorax zastosowano zamiast odmy sztucznej, aby 
zapobiec zrostom opłucnej; poprawa u 26 chorych, bez wyniku — 4 chorych, 
przebicie płuca — 5; reszta zmarła.
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VI. W odmie sztucznej — 6 przypadków; u 5 chorych poprawa, jeden zmarł,
W, Sobocińska.

Coulaud E. 01eothorax obustronny. (Oleothorax bilateral), Revue Tbc. 192?, 
Nr. 5, str, 775 — 779.

Obserwacja 27-letniej chorej, leczonej w ciągu 15 miesięcy eloethoraxem 
lewostronnym.

Po tym okresie czasu, z powodu zjawienia się zmian gruźliczych w gór
nym piacie prawego płuca, zastosowano częściowy oleothorax prawostronny. 
Obustronny oleothorax był zupełnie dobrze znoszony przez chorą i dal wynik po
myślny, W, Sobocińska,

Courcoux, Tobe i Raphael. 01eothorax w przewlekłym wysięku ropnym 
gruźliczym o typie ropnia zimnego opłucnej, (L'oleothorax dans la pleuresie pu- 
rulente tuberculouse chroniąue a type d'abces froid pleural). Revue Tbc. 192S
Nr

nej

5, str, 761 _  769.
Obserwacje 2 chorych, dotkniętych ropnym gruźliczym wysiękiem opłuc 

u których, dzięki zastosowaniu oleothoraxu, zdołano uzyskać wyleczenie,
W. Sobocińska.

Maurer A, Technika torakcplastyki zewnątrzoplucnej, przykręgoslupowej. 
w znieczuleniu miejscowem i okolicznem, w gruźlicy płuc. (Techniąue de la thora- 
copldatie extrapleuiiale paira^vetftebra]e pratiqua(e sous anesthlesięs locale e>t 
legionale dans la tuberculose pulmonaire). Revue Tbc. 1929, Nr. 1, str. 96 — 114.

Torakoplastykę do leczenia gruźlicy płuc wprowadził Sauerbruch,
We Francji Boiflin wykazał, że torakoplastyka przykręgostupowa daje 

większe zapadnięcie odpowiedniej połowy klatki piersiowej niż torakoplastyka 
boczna lub przednia.

Autor wykonał 28 torakoplastyk, obejmujących ogółem 38 zabiegów, w cią
gu 3 lat. Pierwszą zasadą torakopłastyki jest wycinanie żeber w pobliżu kręgo
słupa, drugą, znieczulenie miejscowe i okoliczne.

Do znieczulenia wystarczy 80 cm-’ novocainy w rozcieńczeniu 1 ; 200.
Rana pooperacyjna goi cię przez rychłozrost, szwy można zdjąć 10 dnia. 

Autor miał jeden przypadek zgonu w 3 tygodnie po zabiegu wskutek rozsiania 
się sprawy gruźliczej w dolnym płacie płuca i uogólnienia się gruźlicy.

Wycinał 2 — 3 cm pierwszego żebra, 6 — 8 cm drugiego i 12 — 16 cm 
ośmiu następnych.

Jedenastego żebra usuwa się 8 —  10 cm. Gdy są bardzo duże jamy lub 
wysięk w opłucnej, należy wycinać większe odcinki, 18 — 20 cm dla żeber dol
nych. Czasem trzeba nawet wykonać torakoplastykę tylną i przednią t, j. tora
koplastykę rozległa (thoracoplastie elargie). Operuje się w 2 .— 3 okresach, co 
15 dni, lepiej zaczynać od torakopłastyki dolnej. Chory w czasie zabiegu leży na 
boku zdrowym, podparty poduszkami i wałkami, żeby rozszerzyć przestrzenie 
międzyżebrowe. Czasem trzeba operować w pozycji siedzącej. Znieczulenie 
miejscowe skóry i mięśnia, oraz okoliczne nerwów międzyżebrowych.

Autor podaje dokładną technikę torakopłastyki tylnej, górnej. Po zabiegu 
choiy leży w pozycji półsiedzącej i otrzymuje 4 — 5 razy w ciągu doby po 5 cm 
(Jiwy kamforowej oraz 2 razy pantopon i raz digitalinę w kroplach, następnych 
dni pantopon,

Do rany w czasie zabiegu autor wprowadza sączek gumowy.
W, Sobocińska.
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Wysięki ropne.
Dumarest F„ Gillemiaet H. i Rougy P. Leczenie zachowawczo chirurgiczne 

ropnych gruźliczych zapaleń opłucnej. (Traitement medico-chirurgical des plcu- 
resies purulentes tuberculeuses). Pratiąue Med. Illustree. 1930, str. 42.

Na podstawie spostrzeżeń poczynionych w sanatorium Mangini i Beliguneux 
w Hauteville, starają się autorzy rozwiązać zagadnienie leczenia ropnych gruźli
czych zapaleń opłucnej. Ścisłe określenie wskazań i warunków leczenia zacho
wawczego, lub chirurgicznego, uzależnione jest od postaci schorzenia i jego prze
biegu klinicznego.

W postaciach łagodnych, przebiegających z niską ciepłotą, gdy stan cho
rego me pogarsza się zbytnio („ropień zimny opłucny"), leczenie zachowawcze 
daje b, dobre wyniki. Polega ono na nakłuwaniu opłucny; wypuszczaniu wysięku 
1 przepłukiwaniu opłucny płynami odkażającemi przy jednoczesnem wprowadza
niu do jamy opłucnej gazu pod Wysokiem ciśnieniem.

Zabieg ten należy stosować rzadko, tylko w razie koniecznych wskazań 
do nakłucia (duszność, , przesunięcie śródpiersia, zbytnie obniżenie przepony), 
gdyż wysięki takie powstałe z wysięków surowiczo-włóknikowych, stanowią
cych częste powikłanie odmy sztucznej, lub towarzyszących gruźlicy jednoimien- 
nego płuca, posiadają dążność do samowyleczenia. W przypadkach, gdy powsta
ły grube zrosty opłucny i opróżnienie jamy przez nakłucie jest niemożliwe, auto
rzy stosowali pleurektomję. Dobre wyniki w tych przypadkach może dać oleo- 
tborax.

Pleurektomja polega na nacięciu opłucny bez naruszania żeber i założeniu 
na stałe sączków. Zabieg ten autorzy przeprowadzają pod znieczuleniem miej- 
scowem. W przypadkach tak zwanego zakaźnego ropno-gruźliczego wysięku, 
spowodowanego przedostaniem się zarazków gruźliczych z płuca do opłucny,' 
zajętej już uprzednio wysiękiem surowiczo-ropnym, leczenie zachowawcze należy 
przeprowadzić ostrożniej. W razie pogarszania się stanu chorego, należy natych
miast stosować torakoplastykę, gdyż przedłużanie leczenia zachowawczego może 
spowodować wyniszczenie chorego i skrobiawicę narządów. Jednak i w tych 
postaciach leczenie zachowawcze może dać dobre wyniki. Autorzy przytaczają 
obserwacje 3 chorych wyleczonych przepłukiwaniem opłucny roztworem jodu 
w odstępach 15 dniowych. Kindberg i Oerievurt stosowali w tych postaciach 
giuźliczego ropnego zapalenia opłucny, zastrzykiwanie doopłucne sanokry- 
zyny, W 9 obserwacjach otrzymali wynik pomyślny. Odma oliwna, stosowana 
w takich postaciach schorzenia, dobrego wyniku nie daje. W przypadkach wy
sięku ropnego gruźliczo-mieszanego leczenie uzależnione jest od tego, czy wy
sięk jest zamknięty lub otwarty to jest z przetokami nazewnątrz lub do oskrzeli. 
Leczenie zachowawcze, polegające na ojzęstem opróżnieniu i przepłukiwaniu 
opłucny, jest w danym przypadku jedynie objawowem. Radykalnem leczeniem 
jest, zdaniem autorów, tylko torakoplastyka, poprzedzana, lub też nie, wyrwa
niem nerwu przeponowego. W przypadkach, gdy torakoplastyki nie można sto
sować z powodu trudności technicznych, jak rozległe grube zrosty lub zniekształ
cenie skutkiem poprzedniego zabiegu chirurgicznego, należy stosować pleurek- 
tomię łub pleurotoracektomię typu Scheede. Polega ona na rozległem wycięciu 
ściany klatki piersiowej z przodu lub z tyłu i wyłyżeczkowaniu opłucny,

W przypadkach wysięku ropnego gruźliczego lub gruźliczo-mięszanego 
przy jednoimiennem schorzałem płucu, wymagającem torakoplastyki, należy sto
sować zabieg chirurgiczny po opróżnieniu wysięku przez sączkowanie lub na- 
kłucie. , .



Na zakończenie pracy, autorzy podają wskazówki co do przeprowadzenia 
nakłucia i zabiegów chirurgicznych.

Nakłucie radzą robić wysoko i o iłe możności w linji pachowej, gdyż teiv 
sposób zapobiega powstawaniu przetok, Do zabiegu używali trójgrańca z p o 
trójnym kranem, by móc jednocześnie wypuszczać płyn, przepłukiwać opłucną 
i wprowadzać do niej gaz pod dużem ciśnieniem.

Pleurektomię przeprowadzono pod znieczuleniem miejscowem, nacinając 
c płucną możliwie wysoko, również w linji pachowej.

Również pod znieczuleniem miejscowem przeprowadzano torakoplastykę. 
Wycinano żebra od 1 do 11 włącznie, każde na przestrzeni 4 — 12 cm. Niejedno
krotnie zabieg ten przeprowadzano na 2 posiedzeniach z przerwami 3 — 4 dnio- 
wemi. Z. Chrempińska.
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W alka z gruźlicą. Szczepienie przeciwgruźlicze. Epidemiologia,
Statystyka,

Kayser - Petersen. I, E, Gruźlica w zarysie turyńskiego prawa o chorobach 
zakaźnych, (Die Tuberkulose im Entwurf eines Thiiringischer Landesseuchen- 
gesetzes). Zschr. f. Tbk. t. 53, z, 6, str, 48,1 — 490.

Rozpatrując projekty i przepisy istniejące o zwalczaniu gruźlicy, autor 
uważa za pożądane dla wszystkich krajów niemieckich ujęcie tej kwestji w jedno 
ogólno-państwowe prawo, Narazie poszczególne kraje, Turyngja przedewszyst- 
kiem, muszą sobie uzupełnić istniejącą lukę i wyłączyć gruźlicę z przepisów 
ogólnych o chorobach zakaźnych, ujmując walkę z gruźlicą w osobne przepisy 
prawne. Ośrodkiem walki z gruźlicą powinna być przychodnia przeciwgruźlicza. 
Wszystkie przypadki gruźlicy z obecnością prątków Kocha w plwocinie winny 
być meldowane przychodni. Należy wprowadzić przymusowe badanie osób po
dejrzanych o gruźlicę zaraźliwą, oraz wyłączyć z pewnych zawodów osobników 
gruźLczych, mających styczność z dużą liczbą ludzi, zwłaszcza z dziećmi.

N, Berdo,
Henrard Hubert, Prawo o pomocy społecznej z dnia 18-go listopada 1891 r.. 

a chorzy na gruźlicę. (La loi du 27 njyembre 1891 sur 1'Assistance publiąue et 
les Tuberculeux). Revue Belge Tbc. 1929, Nr. 2, str. 59 — 62.

Autor wyjaśnia poszczególne punkty prawa z r, 1891, dotyczące pomocy 
społecznej dla chorych na gruźlicę, mianowicie szeroko omawia sprawę leczenia 
niezamożnych chorych w szpitalach i saaatorjach, określa instytucje rządowe 
i komunalne, na które spada obowiązek pokrywania kosztów leczenia, oraz 
udzielania wsparcia materjalnego rodzinie chorych. I, Balukiewiczówna.

Projekt prawa, tworzący fundusz zapomogowy dla chorych na gruźlicę, 
umieszczonych w sanatoijach. (Projet de loi creant un ionds d’assistance aux 
t-iberculeux places en cure sanatoriale.) Revue Belge Tbc, 1929, Nr, 2, str, 63— 64.

Artykuł jest wyszczególnieniem projektu prawa, uchwalonego przez se
nat belgijski w marcu roku zeszłego. Według tego projektu, ma być ustanowiony 
specjalny fundusz narodowy dla rodzin zagrożonych niedostatkiem naskutek nie 
zarobkowania jednego z członków rodziny chorego na gruźlicę. W poszczegól
nych punktach tego projektu omówione są warunki, jakim mają podlegać rodzi
ny chorego, aby uzyskać zapomogę, I, Balukiewiczówna.

Krutzsch J, Konieczność i granice przymusu w walce z gruźlicą. (Notwen- 
digkeit und Grenzen des Zwanges in der Tuberkulosebekampfung), Zschr. f, Tbk. 
t. 53, z. 6, str. 490 — 503.
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Wychodząc z założenia, że gruźlica jest niebezpieczną chorobą zakaźną, 
autor proponuje obowiązkowe zawiadamianie odpowiednich urzędów o każdym 
przypadku gruźlicy zaraźliwej lub podejrzeniu o nią. Prawne podleganie gruźli
ków i ich otoczenia obserwacji i okresowym badaniom przez odpowiednich le
karzy, Badanie osób w niektórych zawodach (nauczyciele, kelnerzy etc.), celem 
usuwania osobników gruźliczych. Możność wykonania przymusowego odosobnie
nia osobników gruźliczych, niebezpiecznych dla otoczenia. N. Berdo,

Burnand E, (Lozanna), i Raouf-Hassan A. Gruźlica i walka przeciwgruźlicza 
w Egipcie. (La tuberculose et la lutte antituberculeuse en Egypte), Rev. Phtisiol,, 
1929, Nr. 6, str, 542 — 554.

Autorzy na zasadzie kilkoletniego doświadczenia klinicznego stwierdzają, 
że w Egipcie, podobnie jak w Europie, gruźlica należy do największych klęsk 
społecznych, i walka z nią powinna stanowić zagadnienie doby obecnej. Niedo
kładność istniejących dotychczas statystyk urzędowych sprawia tymczasem, że 
ogół ma zupełnie mylne pojęcie o rozpowszechnieniu gruźlicy w Egipcie, Błędy 
statystyczne pochodzą z dwojakich źródeł: 1, do ubogiej ludności wezwanie le
karza ogranicza się najczęściej do stwierdzenia zgonu, kiedy rozpoznanie jest 
niewykonalne, a w każdym razie wątpliwe, 2, często lekarze, nakłaniani przez 
rodzinę zmarłego, świadomie rie podają gruźlicy, jako przyczyny zejścia, gdyż 
według pojęć miejscowych, gruźlica jest czemś poniżającem dla rodziny nią 
dotkniętej. Gruźlica w Egipcie jest chorobą bardzo starą: według badań Ellioth 
[Smitha prof, Berry i innych mumje egipskie, pochodzące z czasów na 2000 lâ  
przed N, Ch,, wykazują zmiany gruźlicze kręgów. Klęską społeczną stała się 
jednak gruźlica dopiero od czasu, kiedy cudzoziemcy zaczęli masowo napływać 
do Egiptu; obecnie na ogólną liczbę 14 miljonów mieszkańców przypada w Egip
cie 250,000 Europejczyków. Niski poziom kulturalny i fatalne warunki ekonomicz
ne tuziemców ułatwiają szerzenie się gruźlicy. Liczba zgonów na gruźlicę wy
nosi rocznie od 20.000 do 30.000, a osób chorych na gruźlicę jest w Egipcie od 
120.000 do 200,OCO (licząc 6 osób chorych na 1 zgon). Działalność przeciwgruźli
cza została zapoczątkowana w 1902 r. przez utworzenie narodowej ligi przeciw
gruźliczej; z inicjatywy króla egipskiego, Fonada I-go, powstało jedyne dotych
czas sanatorjum w Hełuanie na 300 łóżek. Aby jednak skutecznie poprowadzić 
walkę z gruźlicą, trzeba, zdaniem autora, rozszerzyć dotychczasowy zakres dzia
łalności przeciwgruźliczej, zwiększając liczbę łóżek dla chorych na gruźlicę 
i podnosząc warunki zdrowotne bytu ubogiej ludności. Wobec rozmiarów, do 
jakich dochodzi częstość gruźlicy w Egipcie, sprawa należytego zbrojenia prze
ciwgruźliczego wymaga natychmiastowego rozwiązania,

I, Balukiewiczówna.
Courtois. Projekt stworzenia warsztatów pracy przy sanatorjum w Mar- 

cinelle. (Projet de creation d'un atelier de reeducation en annexe au sanatorium 
de Marcinelle), Revue Belge Tbc, 1929, Nr. 3, str, 115 — 116.

Autor dzieli gruźlików, opuszczających sanatorja, na 3 grupy; 1-ą grupę 
stanowią ludzie, którzy mogą bez szkody dla zdrowia powrócić do swych zajęć; 
2-a grupa — to ci, dla których dawne warunki pracy są nieodpowiednie i odi- 
bić się muszą fatalnie na ich zdrowiu; do 3-ej grupy zalicza chorych, którzy stale 
wydalają prątki Kocha w plwocinie i całkowicie lub częściowo utracili zdolność 
do jakiejkolwiek piacy. Autor zastanawia się nad losem 2-iej grupy chorych 
i proponuje, aby dla nich zbudować przy sanatorjum w Marcinelle szkołę rze
miosł oraz prowadzić naukę ogrodnictwa i drobnej hodowli. Rozdzielanie i v>ry~ 
bór zajęć zostałoby powierzone lekarzowi, odpowiedzialnemu za zdrowie swych
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•wychowanków. Przy sanatorjum powinnoby powstać również biuro pośrednictwa 
pracy, które zajęłoby się wyszukiwaniem posad dla gruźlików, niezaraźliwych, 
w’ypisujących się z sanatorjum. I. Balukiewiczówna.

De Prest R. Sanatorjum Elisabeth w Sysseele-lez-Bruges. (Le santouriu-m. 
Elisabeth a Sysseele-lez-Bruges). Revue Belge Tbc. 1929, Nr, 3, str, 112 — 125.

Autor podaje w krótkich zarysach opis działalności ośrodka przeciwgruźli
czego w Bruges. W skład tego ośrodka -wchodzą: 1) szpital na 100 łóżek dla 
chorych na gruźlicę, 2) przychodnie przeciwgruźlicze, 3) dom dla ozdrowieńców, 
złożony z 2-ch oddziałów; z tych jeden przeznaczony dla chorych niezaraźli
wych (sprawy gruczołowe, kostne i t. d.) i drugi dla chorych po zabiegach chi
rurgicznych na klatce piersiowej, 4) sanatorjum. Cechą znamienną ośrodka prze
ciwgruźliczego w Bruges jest ścisła łączność pojedyńczych organizacji, ułatwio
na dzięki temu, źe na czele szpitala i sanatorjum stoi jeden i ten sam lekarz, 
specjalista chorób płucnych, który raz łub 2 razy na tydzień dokonywa wizyty 
w sanatorjum, badając cięższe przypadki; dzięki jednolitemu kierownictwu od
bywa się ciągła wymiana chorych między szpitalem, sanatorjum, a domem dla 
ozdrowieńców: chorzy sanatoryjni w końcowym okresie choroby są przepisy
wani na oddział szpitalny; ze szpitala zaś kierowani są chorzy natychmiast po 
zabiegu operacyjnym do domu zdrowia. Pomyślne wyniki tej metody uwidocznio
ne są w sprawozdaniu lekarskiem z sanatorjum w Bruges, które autor przytacza 
w swej pracy. Jak widać z przykładu sanatorjum w Bruges, mogą być ciężko 
chorzy przyjmowani do sanatorjum, z tern zastrzeżeniem jednak, że sanatorjum 
utrzymuje łączność z oddziałem szpitalnym, i wymiana chorych między obydwie
ma instytucjami jest zapewmiona. Oddziały szpitalne tak zmodyfikowane muszą 
być do swego nowego celu odpowiednio dostosowane: a wóęc zamiast dużych 
sal, szpital dla chorych, na gruźlicę winien składać się z pokoików 2-u łub 3-łóż- 
kowych; w szpitalu, według autora, a nie w sanatorjum dokonywane byłyby rów
nież zabiegi operacyjne; natomiast obserwacja przypadków wątpliwych i lecze
nie jedynie wyjątkowo miałyby miejsce w szpitalach. Oddział Prof. Sauerbrucha 
w Berlinie może służyć, jako przykład przystosowania małym kosztem starej 
budowli do nowoczesn-ych potrzeb. I, Balukiewiczówna.

Degaire. Homc-sanatorjum w Verviers. (Le Home-Sanatorium de Verviers). 
Revue Belge Tbc, 1929, Nr. 3, str. 127 —  128.

Odczyt wypowiedziany z okazji otwarcia sanatorjum w Verviers, d, 31) 
kwietnia 1929 r. Przedmówca wyraża w gorących słowach wdzięczność dla tych, 
którzy hojnemi ofiarami przyczynili się do powstania tego sanatorjum, Sanator
jum w Verviers przeznaczone jest dla ciężko chorych i nienadających się do 
leczenia sanatoryjnego; prócz tego do Varviers mają być kierowani chorzy, któ
rzy dla braku miejsc nie mogą chwilowo dostać się do sanatorjum, a oddzielenie 
ich natychmiastowe ze względów zapobiegawczych jest konieczne. Obecnie sa- 
r.atorjum przyjąć może 30 chorych, I, Balukiewiczówna.

Geeraerd, Zakłady dla gruźlików nieuleczalnych. (Hospitalisation des tu- 
bercułeux incurables), Revue Belge Tbc. 1929, Nr. 3, str. 117 ^  119.

Autor zwraca uwagę na niebezpieczeństwo, jakie przedstawia dla rodziny 
1 swego otoczenia każdy chory, wydalający prątki Kocha w plwocinie. Szerze
nie zakażenia tern jest łatwiejsze, że nawet chorzy dotknięci ciężką nieuleczalną 
postacią gruźlicy pluć mogą zajmować się pracą zarobkową i nie przez miesią
ce, lecz przez lata całe stają się siewcami prątków Kocha, Konieczność oddzie
lenia wszystkich chorych zaraźliwych od otoczenia rodzinnego i społecznego



r ; / ,1

zdaje sit; nie ulegać wątpliwości, a jednak praktycznie nie da się przeprowadzić: 
liczbę chorych bowiem z prątkami w plwocinie autor ocenia na 50,000, Bel(5ja 
zaś posiada obecnie tylko 1.500 łóżek dla gruźlików i w najlepszym razie można 
spodziewać się powiększenia tej liczby do 5.000, Należy starać się, aby jak naj
większa liczba chorych zaraźliwych, niezależnie od rokowania i postaci choroby, 
była umieszczana w szpitalach i sanatorjach. Co do chorych nieuleczalnych, to 
autor sprzeciwia się temu, aby budować dla nich specjalne zakłady, Do przyj
mowania tej grupy chorych powinny być zobowiązane, według autora, specjalne 
typy sanatorjów, t. z. szpitalc-sanatorja, gdzie dla nich, jako dla ciężej chorych, 
byłyby przeznaczone specjalne sale; oddzielanie zupełne tych chorych od in
nych, z punktu widzenia ogólno ludzkiego, autor uważałby za bezprzykładne!;

I. Balukiewiczówna,
Kattentidt B, Walka z gruźlicą w wyższych uczelniach niemieckich. (Tu- 

berkulosebekamplung an den duetschen Hochschule). Zschr. f. Tbk, t, 55, z. 3. 
str. 193 — 215.

Prześwietlenie klatki piersiowej około 2300 pozornie zdrowych studentów 
monachijskich wykazało 0,5% gruźlicy otwarte) i około 20% gruźlicy nieczyn
nej, Wobec dużego odsetka gruźlików śród młodzieży, autor uważa za konieczne 
badanie rentgenologiczne klatki piersiowej wszystkich studentów i w razie 
stwierdzenia gruźlicy zastosowanie odpowiedniego leczenia. Niezbędne w tym 
celu środki materjalnc może dać poczęści sama ucząca się młodzież zapomocą 
dobrowolnego opodatkowania się, poczęści i społeczeństwo, N, Berdo.

B. Sprawozdanie komisji naukowej cc do szczepionki BCG i co do po
trzeby tanich mieszkań dla chorych na gruźlicę, (B, Rapport de la commission 
d’etudes sur le B. C, G, II. Opportunite de la creation d’habitation a bon marchć 
pour tuberculeux), Revue Belge, Tbc. 1929, Nr. 3, str. 113— 114,

Komisja wyraża zgodę na zatwierdzenie metody Calmetta przez minister
stwo zdrowia, z tern zastrzeżeniem, że jedynie dzieci pochodzące z rodziców 
gruźliczych, mają podlegać szczepieniom. Co do działania szczepionki BCG, to 
komisja określa je, jako wzmagające odporność przeciwgruźliczą; samą szcze
pionkę uważa, jako nową, lecz nie ostateczną broń w wmlce z gruźlicą i obok 
niej pełne znaczenie przyznaje metodom już istniejącym, jak: oddzielanie osób 
zakażonych, pobyt dzieci na otwartem powietrzu i t, d, Drugiem zagadnieniem, 
poruszanem przez komisję naukową, jest sprawa tanich mieszkań dla gruźlików, 
i projekt zbudowania odpowiadających warunkom zdrowotnym mieszkań dla 
gruźlików, opuszczających sanatorjum, zostaje przez komisję jednogłośnie przy
jęty. I. Balukiewiczówna,

Calmette, Wyniki szczepień przeciwgruźliczych zapomocą BCG, dokony
wanych w przychodniach departamentu Sekwany od 1925 r. do 1927 r, wlączniie.
(Resultats de la yaccination preventive de la tuberculose pat le BCG pratiąuóe 
dans les dispensaires de 1'Office public d'hygiene sociale de la Seine en 1925 — 
1926 — 1927), Revue Belge Tbc. 1929, Nr. 3, str. 107 — 109.

Autor przytacza dane statystyczne, dotyczące 1404 dzieci z departamentu 
Sekwany, z których część była szczepiona zapomocą BCG, Aby nadać liczbom 
jak największą dokładność, autor nie porównywa śmiertelności na gruźlicę dzieci 
szczepionych i nieszczepionych, lecz bierze pod uwagę śmiertelność ogólną dzieci 
jednych i drugich. Autor zaznacza przytem, że wszystkie te dzieci pochodziły 
z rodziców gruźliczych lub wzrastały w otoczeniu zakażonem gruźlicą, i warunki 
zdrowotne miały naogół niepomy-ślne. Okazało się, że śmiertelność ogólna dzieci



nieszczepionych wynosi 21,02%, a dzieci szczepionych jedynie 12%, czyli o 
' / j  mniej, niż dzieci nieszczepionych. Z tego wyciąga autor wniosek, że szczepie n- 
ka BCG jest nieszkodliwą i skuteczną. Ponieważ szereg innych lekarzy otrzy
muje stale podobnie pomyślne wyniki, przeto autor sądzi, że szczepionkę BCG 
należy stosować u ogółu niemowląt, niezależnie od tego, czy mają w swem oto
czeniu chorego na gruźlicę, czy go nie posiadają I. Balukiewiczówna.

Gućrin. Szczepienie przeciwgruźlicze zapomocą BCG. Jego historja i wła
sności, (La vaccination antituberculeuse par le B. C. G. Son histoire. — Ses qua- 
lites'). Revue Belge Tbc, 1929, Nr, 2, str. 65 — 72.

Autor omawia szczegółowo sposób przygotowania szczepionki BCG, pierw
sze próby zastosowania szczepionki na zwierzętach i wyniki szczepień u dzieci. 
L'la otrzymania tej szczepionki został użyty bardzo jadowity zarazek gruźliczy, 
pochodzenia bydlęcego, wyodrębniony niegdyś przez Nocarda, Dnia 7.11.1908 r. 
poraź pierwszy wysiano szczep Nocarda na kartoflu z dodatkiem gliceryny i żół
ci; następnie przenoszono co 15 dni, a potem co 3 tygodnie każdą nowouzyskaną 
hodowlę na tę pożywkę; jadowitość zarazków powoli, lecz stale zmniejszała się; 
już w 1919 r, hodowla (198-a z rzędu) była w dawce 1 mg, zupełnie nieszkodliwa 
dla świnki morskiej i królik.i, w dawce 5 mg dla konia i 100 mg dla bydła. 
W 1921 r. hodowla tych zarazków (już 23C-a) została wysiana na kartofeł z gli
ceryną, lecz już bez żółci. Otrzymano tą diogą nową hodowlę, mającą wszelkie 
cechy gruźliczej, lecz pozbawionej jadowitości; z hodowli tej w zwykły sposób 
przygotowuje się szczepionka BCG. Pierwsze doświadczenia ze szczepionką 
BCG dokonano na ciełętach 5-miesięcznych, którym zastrzykiwano dożyłnie 20 
mg, szczepionki; na 13 i 14 dzień po zastrzyknięciu zwierzęta gorączkowały, na 
20-ty dzień zjawił się dodatni odczyn tuberkulinowy, i od tego czasu rozwijała 
się odporność przeciwgrużlicz.a. Opierając się na tych danych, zaczęto stosować 
szczepienia ochronne u cieląt zapomocą BCG; pierwszy zastrzyk dokonywany 
jest u cieląt, nieprzekraczających 15 dni życia, następnie corocznie szczepienia 
S ą  powtarzane; w ten sposób we Francji od września 1924 r. do 1-go grudnia 
1928 r. zaszczepiono poraź pierwszy lub wtórnie 20.358 cieląt bez żadnych obja
wów ubocznych. U niemowląt pierwsi zastosowali .szczepionkę BCG B. Weill- 
Halle wraz z autorem, ponieważ pierwsze wyniki szczepień były pomyślne, 
przeto od 1 lipca 1924 r, zastosowano je na szerszą skalę i zaszczepiono ogółem 
do 1 listopada 1928 r. 116.180 dzieci. Z tej li czby 3.607 dzieci znajdowało się pod 
kontrolą lekarską w cią̂ û pierwszych lal życia po zaszczepieniu. Część z nich 
pochodziła z matek gruźliczych, inne wzrastały w środowisku, zakażonem gruźli
cą. Śmiertelność na j^ruźlicc wśród tych dzieci do 1 roku życia wynosiła 1,5% 
p*j loku życia jedynie 0,3%, Śmiertelność o?ió!na tych samych dzieci do 1 rok.i 
closięj^ała 7,3%, a po 1 roku życia nie przekraczała 1,7%. Tym liczbom autoi 
przeciwstawia statystykę śmiertelności dzieci nieszczepionych. Na 4854 dzieci 
nieszczepionych 1989 pochodziło -z matek gruźliczych, a 2865 wychowywało się 
w otoczeniu j^ruźliczem. Śmiertelność na gruźlicę dzieci nieszczepionych wyno 
sita przeciętnie 15,9%, śmiertelność oj^ólna 21,1%, Dla dzieci szczepionych, na 
zasadzie porównania kilku statystyk, autor znajduje następujące liczby ofjólne: 
śmiertelność na gruźlicę 3,4%, ogólna 1?,5%, Niższą śmiertelność ooólną dzieci 
szczepionych autor tłumaczy odpornością, powstającą w ustroju pod wpływem 
BCG, Wreszcie autor przytacza wyniki szczepień u dzieci, które pochodziły 
z matek ^gruźliczych i w ciągu roku lub dłużej z matką nie rozstawały się zupeł
n e ; azicci takich zaszczepiono 814: śmiertelność na Gruźlicę wynosiła 2,4'̂ -̂  
śmiertelność ojjólna 10,6%, Natomiast na 1989 dzieci nieszczepionych, któ'<4'
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również przez czas dłuższy pozostawały w łączności z matkami gruźliczemi 
zmarło na gruźlicę 18%, Autor jest zdania, źe wyniki szczepień możnaby uczynić 
jeszcze pomyślnifjszemi, gdyby udało się każde dziecko w czasie 1-go miesiąca 
p;> zaszczepieniu uchronić od zakażenia gruźliczego. Czas trwania odporności 
przeciwgruźliczej nic jest znany; według autora należałoby powtarzać szczepie
nia u dzieci w 1-ym, 3-im, 7-ym i 15-ym roku życia,, I, Balukiewiczówna.

Weiłł - Hałłe B, i R, Turpin. O szczepieniu przeciwgruźłiczem niemowlęcia 
zapomocą BCG. (1921 — 1928), (Sur la yaccination antituberculeusse du nou- 
rrisson par le BCG (1921 — 1928), Revue Tbc. 1929, N. 1, str, 9 — 44.

Autorzy podają wyniki szczepień zapomocą BCG dzieci dokonanych w la
tach 1922 do 1928, 152 dzieci pochodziło z rodzin gruźliczych, 392 ze środo
wiska zdrowego. Oprócz 78 dzieci wszystkie inne pozostawały pod opieką pie
lęgniarek — wywiadowczyń i były poddane wielokrotnym badaniom lekarskim. 
Ogółem zmarło 42 dzieci, przyczem większość zgonów przypada na pierwszy 
rok życia i na dzieci, pozostające w złych warunkach zdrowotnych,

W środowisku gruźłiczcm śmiertelność z powodu gruźlicy wśród dzieci 
szczepionych wynosiła 3.9%.

W środowisku zdrowem, na gruźlicę zmarło przypuszczalnie 1.02% dzieci 
szczepionych.

Co do odczynu skórnego na tuberkulinę, to wypadał on częściej dodat
nio u dzieci, przebywających w otoczeniu gruźliczem,

339 dzieciom zaszczepiono powtórnie drogą doustną po upływie 1 — 3 lat.
Od 1924 do 1928 roku zaszczepiono 35 dzieciom prątki BCG drogą pod

skórną.
Prątki szczepiono w okolicę pachowego brzegu łopatki. W miejscu szcze

pienia po 15 dniach zjawiał się twardy guzek, który po 5 — 6 tygodniach ule
gał Tozpadowi. Powstały ropień opróżniał się i goił po kilku tygodniach, przy
czem sąsiednie gruczoły chłonne tylko wyjątkowo ulegały powiększeniu, Wpły- 
w'u na stan ogólny nic spostrzegano.

Dodatni odczyn skórny zjawiał się już w IV łub V tygodniu. szczepie
nia podskórne stosowano u starszych niemowląt, u których poprzednio otrzy
mano dwukrotnie ujemny odczyn skórny w odstępie czasu ośmiodniowym. Dzieci 
narażone na ziakażenie gruźlica poddawano nadto obserwacji w ciągu miesiąca.

Autorzy stwierdzają cłakowitą nieszkodliwość szczepień BCG u niemo
wląt, dziewiczych w stosunku do prątka gruźliczego. Prątki BCG można stoso
wać doustnie lub podskórnie, powtarzając po upływie 1 — 3 lat.

Podskórnie podawano 0.01 — 0.02 prątków BCG, przyczęm w każdym 
przypadku sprawdzano dwukrotnie odczyn tuberkulinowy przed szczepieniem. 

Dzieci szczepione należy usunąć ze środowiska gruźliczego przynajmniej 
do czasu powstania odporności na gruźlicę. Otrzymane wyniki zachęcają do 
szerszego stosowania szczepień ochronnych prątkami BCG.

W. Sobocińska

l
Van Bencden J. L Szczepienie przeciwgruźlicze metodą Catmette — Gue- 

lin, (Vaccination antituberculeuse par mćthode Calmctte — Guerin. A. Pre
mier projet depose par le rapporteur Uocteur J. Van Beneden). Revue Tbc, 
19?9, Nr, 3. str, 111 _  H2.

Autor występuje, jako referent Komisji naukowej powołanej przez naro- 
cl(>wy instytut przeciwgruźliczy do wydania opinji o zagadnieniach .dotyczących 
walki z gruźlica .̂ Na zasadzie badań i wyników klinicznych szeregu uczonych.
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zarówno belgijskich, jak i obcych, autor twierdzi, że szczepionka BCG jest 
nieszkodliwą i skuteczną. Co do praktycznego wykonania szczepień, to kładzie 
nacisk na konieczność ustrzeżenia dziecka przynajmniej w ciągu 1 miesiąca po 
szczepieniu od zakażenia gruźliczego, w tym celu radzi utworzyć specjalne żłob
ki dla dzieci szczepionych, oddzielając je od pierwszych dni życia od matek 
gruźliczych. Przygotowanie szczepionki, zdaniem autora, powinno być powie
rzone jedynie laboratorjom naukowym, nigdy zaś instytucjom o charakterze han
dlowym, Dla prawidłowej oceny szczepień nakazuje jaknajściślejszą kontro
lę lekarską i społeczną dzieci szczepionych, aż do badania pośmiertnego, wrazić 
zgonu, włącznie, Z punktu widzenia naukowego uważa, jako wskazane, następu
jące prace; 1) ujawniene warunków występowania i znikania dodatnieog odczy
nu tuberkulinowego u dzieci szczepionych, 2) sprawd,zenie wpływu ,jaki wywie
ra n^ ustrój obecność prątków BCG, 3) rola zakażeń dodatkowych i znaczenie 
gruźliczego zakażenia płodowego, 4) czas wykonywania powtórnych szczepień,

I. Balukiewiczówna,
Parisot J, i Saleur H. .,Wyniki szczepień 443 młodych osobników uodpor

nionych podskórnie przez BCG. Wywiad sanitarny, poszukiwania biologiczne.
(Resultats de la vaccination de 443 jetines sujets premunis par le BCG, (voie 
sous - cutanee) enąuete sanitaire et recherches biologiąucs) Presse Med. 1930, 
Nr. '9, str. 129 — 131.

W  roku 1927 autorzy, za radą Calmetta, zastosowali szczepienia ochron
ne BCG, drogą podskórną u 443 osobników w tern; 425 dzieci w v,'ieku od 1 ro
ku do lat 15, 16 niemowląt i 3 osoby powyżej lat 15. Próby te są dalszym cią
giem badań czynionych przez Weila wyłącznie u niemowląt. Parisot i Saleur 
zastrzykiwali podskórnie 1/1000 do 1/60 mg. BCG zatem 400.000 do 665.000 drob- 
ncustrojów, zależnie od wieku, w dawce jednorazowej. Obecnie po upływie 
2 lat, autorzy podają wyniki obserwacji 443 osobników. Warunki lekarsko - spo
łeczne szczepionych były następujące; 165 pozostawało w bezpośredniej łącz
ności z chorymi na gruźlicę, z tego 67 —  z chorymi na gruźlicę otwartą. Z po
śród pozostałych 278, nienarażonych na bezpośrednią styczność z gruźlicą, 238 
mieszkało w dobrych warunkach zdrowotnych, 150 — w złych, 37 gnieździło się 
w norach. W tych warunkach dane śmiertelności ogólnej po 2 latach, wykazały; 
1 zgon na 443 obserwowanych (z powodu posocznicy zwykłej). Przypadków 
śiriierci z powodu gruźlicy nie było. Stan zdrowotny szczepionych wykazał 
zwykłe choroby zakaźne dziecięce, ostre nieżyty nieswoiste dróg oddechowych 
natomiast nie stwierdzono zachorowań na gruźlicę. Nie zanotowano również 
ani jednego przypadku zajęcia gruczołów, zołzów, spraw okostnych, wykwitów 
skórnych podejrzanych o gruźlicę i t. p. Drugą częśc pracy autorzy poświę
cają badaniom biologicznym, które dały następujące wyniki; na 169 osobników, 
szczepionych zapomocą BCG, drogą podskórną, odczyn tuberkulinowy śródskór- 
ny, wypadł dodatnio w 105 przypadkach, jednak różnił się od odczynu powsta- 
jącego w zakażeniu zwykłem, charakterem i stopniem natężenia i tylko w mniej
szym odsetku był duży, i wyraźny. Odczyn kłaczkowania Yernesa który, we
dług Levyego, ma być miernikiem skłonności do postępu sprawy gruźliczej, 
podskórnej, wykazał przeciętnie -)- 17 stopni, optycznych, to znaczy, że surowi
ce uodpornione odpowiadają surowicom ludzi wolnych od gruźlicy lub posiada
jących ogniska nieczynne bez skłonności do postępu.

Wanda Grundgand.
Pellissiei' L. i J. Yaltis. Przypadek zakażenia gruźliczego u człowieka 

drogą oczną. (Un oas dinfection tuberculeuse huniaine a porte d'entree oculai- 
re). Rcvue The. 1929, Nr. 7, sir. 118 —> 123.
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ls.obieta, lat 28, w ósmym roku życia doznała urazu lewej powieki górnej 
1 lewego oka; w następstwie powstał przewlekły stan zapalny spojówki i rogów
ki, trwający około 2 lat, W miesiąc po urazie wystąpiło powiększenie gruczo
łów szyjnych po stronie lewej, a po 10 latach rozmiękczenie gruczołów chłon
nych, które nakłuwano, wypuszczając ropę i wprowadzając lekarstwo. Gruczo
ły skurczyły się i zwapniały. Po 10 latach nawrót ropienia w gruczołach, któ
re się dało szybko opanować. We wnęce lewego płuca stwierdzono zwapnienia, 
a w lewej okolicy podobojczykowej drobne plamki i smugi w mięższu płuca, 
W rodzinie chorej było kilka przypadków gruźlicy; zakażenie gruźlicze u cho
rej powstało, prawdopodobnie, drogą oczną. Autor podaje zdjęcie . horej, 
na któreni są wudoczne liczne zwapnienia w gruczołach szyjnych,

W. Sobocińska,
Courcoux M, Zakażenie gruźlicze drogą oczną i przedstawienie licznych 

zwapnień gruczołowych w związku z doniesieniem Pellissiera i Yaltisa.
(Lhnfection tuberculeusc par l'oeil et presentation de całcilications de MM. 
Fellisser et Valtis), Revue Tbc, 1929, Nr, 1, str. 123 — 125.

Kobieta, lat 50, pielęgnując chorego na gruźlicę kręgosłupa, zakaziła sobie 
oko prawe ropą gruźliczą z ropnia zimnego, Stan zapalny oka szybko się uspo
koił, ale w kilka tygodni później wystąpiło zajęcie gruczołów chłonnych, po tej 
samej stronie szyi, doprowadzając do zropienia. Wkrótce ciepłota podniosła się 
wśród objawów tyfobacillozy,

W związku z doniesieniem Pellissiera i Yaltisa, o licznych zwapnieniach 
w gruczołach chłonnych, autor przedstawia zdjęcie, na którem są widoczne bar
dzo liczne zwapnienia w gruczołach chłonnych powięrzchowmych szyji i klatki 
piersiowej aż do pach, po obu stronach. Zwapnienia na zdjęciu wyglądają, jak
by były w miąższu płuc.

Obraz przemawia za szerzeniem się zakażenia gruźliczego drogą układu
W. Sobocińska.

Borschtschewsky M. L. (Odessa). Zagadnienie gruźlicy u robotników tyto
niowych. (Zur Frage uber Tuberkulose der Tabakarbeiter). Zschr. f. Tbk. 1930, 
t. 56, z. I, str. 46, — 49.

Z powodu rozbieżności wniosków w pracach o gruźlicy u pracowników ty
toniowych, autor przeprowadził odnośne obserwacje przez dłuższy okres czasu 
u chorych w tym dziale przemysłu. Zebrany materjał dotyczył 1658 chorych 
z których 118 cierpiało na gruźłicę płuc w najrozmaitszych okresach. Dłuższa 
obserwacja, trwająca przeciętnie 5 lat, skłoniła autora do zdania, że niema za
leżności między pracą w fabrykach tytoniowych, a powstawaniem, przebiegiem 
i postępem gruźlicy płuc. Piotr Płebańczyk,

Bandel. Rud. Alkohol a umieralność na gruźlicę. (Alkohol Und Tuber- 
kulosesterblichkeit) Zschr. f. Tbk. 55, z. 3, str. 238 — 245,

Na podstawie danych statystycznych liczby zgonów na gruźlicę w okresie 
przed, w czasie — i po więlkiej wojnie europejskiej, autor wnioskuje, że naduży
wanie alkoholu u mężczyzn przyczynia się w dużym stopniu do większej ich 
umieralności na gruźlicę, N, Berdo,

Kallweit M. Gruźlica w zakładach karnych, (Tuberkulose im Strafanstal- 
ten). t. 53, z, 6, str. 543 — 547. Zschr. f. Tbk.

Dane statystyczne przypadków gruźlicy w zakładach karnych, przeważnie 
w ięzieniach pruskich, N. Berdo.

Parisot Jacąues i Saleur. śmiertelność dzieci w rodzinach gruźliczych.



(Mortalite infanlile dans les milieux bacillaires). Rcvue Tbc. 1929, Nr, 1, 
str. 45 — 49.

Śmiertelność z powodu gruźlicy wśród niemowląt rodzin gruźliczych zmniej
szyła się znacznie po 1921 roku, dzięki wprowadzeniu środków zapobiegawczych.

Obecnie można powiedzieć, że w środowiskach gruźliczych, znajdujących 
się pod opieką przychodni przeciwgruźliczych, śmiertelność wśród dzieci nie 
jest większa niż w innych rodzinach, W. Sobocińska.

RÓŻNE.

—  280 —

Gcdait, Jacąues, Tajemnica zawodowa a gruźlica. (Secret professionnel 
et tuberculose). Rev’ue Belge Tbc. 1929, Nr, 3, str. 97 -— 105.

Artykuł streszczony w ,,Gruźlicy", Nr. 6, str. 527 — 528, 1929 r,
I. Balukiewiczówna,

Jousset Andre. Stosunek pylicy węglowej do gruźlicy płuc, (Rapports 
de ł'anthracose et de la tuberculose pulnionaire). Revue Tbc. 1928, ĥ r, 6, str. 
684 — 894,

Rozróżniano dotąd dwie postaci pylicy węglowej płuc; jedną spotykaną 
u wszystkich ludzi w starszym wieku i drugą, będącą zawodowem cierpieniem 
górników.

Z badań autora wynika, że ciemny barwnik w płucach, uważany przedtem 
za węgiel,jest właściwie czarnym tlenkiem żelaza.

Barwnik ten pochodzi ze krwi i gromadzi się w tkance płucnej naskutek 
przebytych zmian chorobowych, jak zastój i zapalenie.

T, zw. ,,komórki wad sercowych", oraz komórki z pyłem (,,a poussieres") 
powinny się nazywać komórkami z żelazem (,,cellules martiales"),

W płucu, dotkniętem zmianami gruźliczemi, barwnik gromadzi się dooko
ła ognisk i jam gruźliczych.

Wdychanie pyłu węglowego w kopalniach nie powoduje pylicy płuc, która 
wogóle jako taka nie istnieje.

Płyn węglowy nie przenika do drobnych oskrzeli i pęcherzyków płucnych 
i bardzo szybko zostaje usunięty z dróg oddechowych.

Płuca konia, pracującego w ciągu siedmiu lat w kopalni w Courrieres, były 
różowe i nie zawierały węgla.

Natomiast pył krzemowy, spotykany w kopalniach węgla, wpływa ujem
nie na diogi oddechowe, powodując drobne zranienia błony śluzowej oskrzeli. 
Po kilku latach piacy w kopalni rozwija się pylica krzemowa, ze stwardnieniem 
płuc, a w końcu zjatzia się barwnik, jako następstwo przebytych zakażeń.

Za udziałem krzemu przemawia duża ilość krzemu, spotykana w płucach 
zmarłych górników, obok zwi-ększonej zawartości żelaza.

Pył węglowy nie wpły.va bezpośrednio na rozwój gruźlicy płuc; zresztą 
z wywiadóv/, przeprowadzonych w kopalniach, okazało się, że gruźlica płuc nie 
jest więcej rozpowszechniona wśród górników niż wśród innych zawodów.

W. Sobocińska.
Sergent Emilc: Porażenie nerwu przeponowego w raku i gruźlicy płuc. 

(La paralysie du nerl phreniąue dans le cancer du pomon et la tuberculose)-
Bull. Soc, Med, Hop. Paris 1930, Nr. 1, str, 7 — 9.

Porażenie nerwu przeponowego w przebiegu schorzeń płuc, dające objawy 
kliniczna wysiękowego zapalenia opłucny, może stanowić duże trudności rozpo
znawcze, zwł-aszcza jeśli występuje po stronie prawe), W roku 1926 przedstawił
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Sergenl chorego na gruźlicę płuc, ze zmianami włóknistemi w górnym prawym 
płacie. Chory ten miał przeciągniętą w stronę prawą tchawicę i śródpiersie, oraz 
uniesioną i unieruchomioną prawą połov/ę przepony. Jednocześnie była zwężo
na prawa źrenica, a *o skutkiem porażenia włókien n, współczulnego przez zro
sty i zgrubienie opłucny oraz zmiany włókniste w szczycie prawego płuca. To 
przesunięcie tchawicy, oraz uniesienie i unieruchomienie przepony, załeżne jest 
zdaniem Sergenta nie od zmian włóknistych w gruźlicy odpowiedniego płuca, 
a od porażenia nerwu przeponowego i niedodmy płuca skutkiem zwężenia oskrze
la, Objawy, podobne do wyżej wymienionych, widział autor u chorego z pier
wotnym rakiem oskrzela.

W toku choroby, po gwałtownem wyplunięciu mas, nowotworowych, wy
stąpiło nagłe porażenie nerwów przeponowego i zwrotnego, odpowiedniej stro
ny. Obraz radjologiczny wykazał obecność pierwotnego nowotworu oskrzela, roz
gałęziającego się w okolicę pad i nadobojczykową. L. Bernard i J, Marie obser
wowali chorego z rzekomo - opłucnową postacią raka płuc, uzależnioną 'od po
rażenia nerwu przeponowego.

Na podstawie swych spostrzeżeń yynioskuje Sergent, że porażenie nerwu 
przeponowego w przebiegu raka płuc występuje jednocześnie z porażeniem nerwu 
zwrotnego tej samej strony (zespól nerwu przeponowo - zwrotnego).

Zespół przeponowo - źrenicowy, polegający na jednoczesnem podniesie
niu i unieruchomieniu przepony, oraz zwężeniu odpowiedniej źrenicy, spotkać 
można jedynie w przebiegu gruźlicy ze zmianami włóknisto - marskościowemi 
w szczytach płuc i śródpiersiu. Z. Chrempińska,

Nubert Gr. i D. Branisteanu. Emetyna jako środek leczniczy w rople- 
niach płucnych niepełzakowych, (L'emetine comme traitement des suppuration.s 
pułmonaires non amibiennes,), Presse Med, 1930, Nr. 9, str, 132 — 134,

Autorzy przytaczają 6 przypadków wyleczonych zapomocą chlorku emc- 
tyny postaci zatsrzyknięć podskórnych w dawce 0,02 —■ 0.04, W obserwaeii 
1-ej emetyna spowodowała, wyleczenie ropnia płuc, pochodzenia niepełzakoweng; 
w drugiem przypadku istniejący ropień nie był wyleczony, lecz ustąpiły objawy 
cuchnącego nieżytu oskrzeli. Pozostałe 4 przypadki dotyczyły również cuchną
cego nieżytu oskrzeli, gdzie po zastosowaniu emetyny zauważono: 1) wybitne 
zmniejszenie chorobowej ilości wydzieliny oskrzelowej; 2) ustanie cuchnienia 
plwociny; 3) wyraźną poprawę stanu ogólnego. Wanda Grundgand,
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Wiadomości bieżące.
POLSKA.

1, Departament służby zdrowia zawiadomił reskryptem z dn, 12 
marca r, b, N. Z, F, 429 i z dn. 29 kwietnia r, b. NZ. F./1697 województwa Sta
nisławowskie i Lwowskie, że zezwolenia na przywóz szczepionki Friedmana nie 
będą udzielone 1 że stosowanie jej jest niewskazane,

2, Zarząd Polskiego Związku Przeciwgruźliczego na posiedzeniu w dn, 19
maja r. b, postanowił przedstawić walnemu zgromadzeniu do zatwierdzenia na 
członków honorowych Związku pp. dr. Kazimierza Dłuskiego, Emila Gerlacha 
i dr, Seweryna Sterlinga, dobrze zasłużonych na polu zwalczania gruźlicy 
w Polsce. ^

3. Dyrektorem Polskiego Związku Przeciwgruźliczego został mianowana 
Dr. Miłosz Gródecki, inspektorem lekarskim dr, Włodzimierz Wieszeniewski.

4. Warszawskie Towarzystwo Przeciwgruźlicze po przeprowadzonej reor-
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gEnizacji posiada obecnie 5 przychodni, a mianowicie; 1) im. dr. Alfreda Soko
łowskiego przy ul. Wolskiej 11. (kierownik dr. Stanisław Wąsowicz), 2) im, Lu
cjana Kobyłeckiego przy ul. Brzeskiej 4 (kierownik dr. Kazimierz Dobrowolski), 
3) im. dra Wincentego Boguckiego, przy ul. Miodowej 1, (p, o kierownik, dr. 
Wanda Trybowska), 4) w przychodni szpitala św. Ducha, przy ul. Elektoralnej 12 
(kierownik dr, Dackiewicz) i 5) na Żoliborzu (kierownik dr. B. Kokalj - Kowa
lewska), inspektorem przychodni jest dr, Paweł Martyszewski; starszą pielę
gniarką p. Wanda Lankajtisówna.

5. W Otwocku sejmik warszawski uruchomił w sierpniu r, z, w nowowy- 
budowanym gmachu sanatorjum dla SO chorych na gruźlicę płuc. Dyrektorem 
s.anatorjum został dr, P, Martyszewski, ordynatorem dr. Wanda Kruszewska

6. W Wysokiem Mazowieckiem zawiązało się 3 grudnia r. z. Towarzystwo 
Przeciwgruźlicze. Do zarządu weszli .p. p.; A. Szybiński, sędzia powiatowy, jako 
prezes. Dr, W. Kulesza — vicc - prezes, Józef Mroczko*.vski, inspektor szkolny - 
skarbnik, Julja Sokolikówna, higienistka poradni przeciwgruźliczej, sekretarz 
oraz, jako członkowie zarządu, ks. kanonik Józef Rogulski, rejent p. Ludwik Bu
kowski i zastępca starosty p. Wacław Sulikowski.

7. Z inicjatywy inspektora szkolnego m. Łodzi, p, Jasińskiego, rada szkol
na, w porozumieniu z wydziałem kultury li oświaty magistratu, wniosła projekt 
zorganizowania szkół powszechnych na otwarłem powietrzu dla dzieci wątłych 
i zagrożonych gruźlicą, wybranych przez lekarzy szkolnych. Szkoły zostaną roz
mieszczone w parku 3 maja, w parku im. ks. Poniatowskiego, oraz na Polesiu 
Konstantynowskiem, a nauki rozpoczną się w połowie maja. Projekt ma być 
w najbliższych dniach zaaprobowany przez prezydjum magistratu.

8. Polski Związek Przeciwgruźliczy przygotował ruchomą wystawę prze
ciwgruźliczą, dla zapoznania najszerszych warstw społeczeństwa z istotą gruźli
cy i jej zwalczaniem, Materjały propagandowe wystawy składają się z wykre
sów, tablic statystycznych, tablic - plakatów, modeli anatomicznych, preparatów 
anatomo - patologicznych gruźlicy ludzkiej i bydlęcej i t. p. Wystawa ruchoma 
wyrusza w pierwszym rzędzie do Skarżyska — Kamiennej, Kutna, Krasnego- 
stawu i t, d, Polski Związek Przeciwgruźliczy wysyła na żądanie zainteresowa
nych instytucji spis materjałów propagandowych wystawy ruchomej i jej kosz
torys,

9. Okręgowy Związek Kas Chorych we Lwowie rozesłał okólnik 
do wszystkich powiatowych kas, wzywając do zwrócenia żywszej uwa
gi na rozwój akcji zapobiegawczej, do przeznaczenia na ' ten cel 
większych kwot w budżecie, oraz do czynnego współudziału w od
nośnych instytucjach społecznych, a przedewszystkiem w Towarzystwach 
i rzeciwgruźliczych. Okólnik wzywa również do wzmożenia akcji propagandowej. 
Zalecając przytem rozpowszechnienie w zakresie walki z gruźlicą materjałów pro
pagandowych Polskiego Związku Przeciwgruźliczego. Powyźszemi materjałami 
zainteresował się również Krakowski Okręgowy Związek Kas Chorych, który 
zwrócił się do Polskiego Związku Przeciwgruźliczego z zamówieniem na tablice 
propagandowe przeciwgruźlicze.

10, Udział polaków w VII międzynarodowym zjeździe przeciwgruźliczym 
w Oslo, w sierpniu r. b, zapowiada się dość licznie. Termin zgłoszeń uczestni
ctwa upłynął już w dniu 1 maja r. b. Zapisało się 72 osoby, Polski Związek 
Pizeciwgruźliczy, robi starania o wyjednanie dla wszystkich zapisanych paszpor
tów ulgowych i ulg kolejowych. Specjalnej wycieczki, związek nie organizuje. 
Z ramienia związku przemawiać będą na zjeździe Prof. Michałowicz, Prof. Or-



iowski i Frof. Rutkowski, W dyskusji wezmą nadto udział: Pułk. Dr. Rudzki 
i Dr, K, Dąbrowski z Warszawy, Dr, J. Zeyland z Poznania i Dr. J, Danielski 
ze Lwowa.

11. Z inicjatywy Francuskiego komitetu walki z gruźlicą, utwo
rzono Międzynarodowe biuro znaczków zdrowia, z siedzibą w Pary
żu, (22, rue Gay - Lussac). Do biura tego przystąpiła już, w charekterze człon
ków, znaczna liczba organizacji przeciwgruźliczych, reprezentujących poszczegól
ne narody, z Francją, Ameryką, Norwegią i Rumunją na czele. Na zasadzie 
uchwały zarządu, na członka powyższej instytucji 'zapisuje się również i Polski 
i,wiązek Przeciwgruźliczy. Pierwszy Kongres międzynarodowy, mający na celu 
ujednostajnienie metod sprzedaży znaczka i ich udoskonalenie, oraz wzajemne tn- 
formowanie się o osiągniętych wynikach, odbył się w Paryżu 12 — 15 czerwca 
r, b. Podczas tego kongiesu, otwarta była pierwsza międzynarodowa wystawa 
znaczków zdrowia, w której wziął udział również Związek.

12, Polskie Koleje Państwowe (Dyrekcja Katowicka) wybudowały sanator 
jum w Wilkowicach koło Bystrej dla chorych na gruźlicę płuc. Sanatorjum obli
czone na 120 łóżek otwarte będzie na jesieni r, b,

14, W dwutygodniku ,,Medycyna Warszawska" drukowane są pamiętnik, 
Alfreda Sokołowskiego, znakomitego ftizjologa polskiego.

15, 11 maja r, b .odbyło się w Warszawie (Koszykowa 78) poświęcenie no- 
wowybudowanego gmachu Warsz. Szkoły Pielęgniarstwa. Gmach 6 piętrowy, 
urządzony z komfortem nowoczesnym, obliczony na pomieszczenie 100 słucha
czek i 20 instruktorek, został wzniesiony przez Rząd Polski przy współudziale 
fundacji Rockefellera. Pierwszą długoletnią dyrektorkę szkoły, otwartej w 1921 
r, była Miss Helen L. Bndge, obecnie dyrektorką jest p. Zofja Szlenkierówna.

16, Towarzystwo Zwalczania Reumatyzmu w Polsce z siedzibą w W.ar- 
szawie, przy wspó udziale Stowarzyszenia Lekarzy Zdrojowych i Komisji Zdro
jowej w Inowrocławiu, organizuje I. Polski Zjazd w Sprawie Badania i Zwal
czania Reumatyzmu, który odbędzie się w Inowrocławiu, dnia 6 — 7 września 
r, b. Szczegółowy program Zjazdu z podaniem tytułu licznie zgłoszonych refe
ratów zostanie wkrótce ogłoszony.
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FRANCJA.

17, Francuskie ministerstwo oświecenia publicznego przyznało w grudniu 
roku ubiegłego tytułem zapomogi kwotę 1.200.0C0 fr. komitetowi bu
dowy sanatorjum studenckiego na wykończenie urządzenia Wewnętrznego sana
torjum wysokogórskiego (1158 m,’ w Saint - Hilaire du Touret (Isere) dla 128 
chorych.

18 Francuski komitet walki z gruźlicą (Comite national de defense contrę la 
tubercułose) zainstalował się w Paryżu we własnym gmachu (66, Boulevard St. 
Michel), nabytym kosztem miljcna franków.

19, We Francji utworzono ministerstwo zdrowia publicznego, którego mini
strem został Desire Ferry,

20, Dr, J. V3ltis, kierownik laboratorium w Instytucie Pasteur'a w Paryżu 
1 asystent kliniki ftizjologicznej, Prof. L. Bernarda, został mianowany profeso
rem ftizjologji w Atenach.

21, Koleje francuskie przyznały 50% zniżki uczestnikom międzynarodowe 
go zjazdu przeciwgruźliczego w Oslo, zarówno francuzom, jak i cudzoziemcom.
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ITALJA.

22. W Italji ukazało się nowe pismo poświęcone zaiJadnieniom spo
łeczno naukowym o gruźlicy p. t. Rivista medico sociale dtlla tuberculosi, którego 
redaktorem jest Prof, L. Sagona (z Palermo).

ANGLJA,

23. XVI Konferencja Angielskiego Tow. Przeciwgruźliczego, któ
rego prezesem jest sir Artur Stanley, odbyła się w Londynie 3 ■— 5 lipca.

Zmarli; dr, Zolja Reuttówna, wolontorjuszka szpitala Wolskiego, dr. Szcze
pan Mikołajski, naczelnik woj, urzędu zdrowia we Lwowie, prezes honorowy te- 
rvtorjalnego tow. przeciwgruźliczego, dr, Marcin Selcer, lek, nacz. przychodni 
przeciwgruźl, ,,Tozu‘‘ we Lwowie, dr. Eugenjusz Dewez, prezes belgijskiej litii 
przeciwgruźliczej, Prof, L, Bard, b. dyrektor klin, chorób wewn. w Genewie, 
Strasburgu i Lugdunie.
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GRUŹLICA
ORGAN p o l s k i I':g o  z w ią z k u  p r z e c iw g r u ź l ic z e g o

z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszawskiego 
Dyrektor proj. Witold Orłowski.

JANINA MISIEWICZ,
asystentka kliniki.

Z KAZUISTYKI W YSIĘKÓW  OPŁUCNEJ: SZMER OSKRZELOWY  
W  PRZYPADKACH W YSIĘKOW EGO ZAPALENIA OPŁUCNEJ,

Jednym z klasycznych przykładów, wartości opukiwania i osłu- 
chiwania dla lozp&znania klinicznego, służy zwykle przykład róż
niczkowania pomiędzy zapaleniem dolnego płata płucnego, a wysię
kiem opłucnej, na podstawie badania lizykałnego. Jednakowe wyni
ki opukiwania -—• stłumienie w dolne) części klatki piersiowej, —  
uzupełnione osłuchiwaniem, pozwalają zwykle łatwo rozpoznać za
palenie płuc, jeśli usłyszymy w miejscu stłumienia oddech oskrzelo
wy, i stwierdzić wysiękowe zapalenie opłucnej, w razie osłabienia 
łub braku szmeru oddechowego. Jeśłi dodamy do tego wzmożenie 
drżenia głosowego w zapaleniu płuc, a osłabienie lub zniesienie tego 
objawu w wysiękowem zapaleniu opłucnej, to będziemy mieli dwa 
odrębne typowe zespoły dwóch spraw chorobowych. To też nic dziw
nego, że już przy pierwszem zetknięciu się z kliniką djagnostyczną, 
słuchacz medycyny słyszy ten przykład zastosowania metod opuki- 
'■mnia i osłuchiwania w rozpoznaniu różniczkowem i zapamiętuje, 
iakc niezbity pewnik, że stłumienie i oddech oskrzelowy świadczą 
o zajęciu płuca, stłumienie zaś i osłabienie szmeru oddechowego 
o wysięku w opłucnej.

Istotnie, w większości przypadków zbieranie się płynu w opłuc
nej idzie w parze z osłabieniem s.zmeru oddechowego w miejscu stłu
mienia. Jednak w pewnych przypadkach występować może oddech 
oskrzelowy w miejscu, gdzie zwykliśmy stwierdzać osłabiony lub 
zniesiony szmer oddechowy,

W  klinice naszej mieliśmy ostatnio sposobność obserwować 
2 przypadki tego rodzaju.
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Przypadek I. Nr, hist. chor. 110/3427-28. Kazimierz C, 1, 20, student U. W. 
przywieziony do kliniki z powodu grużliczej|o zapalenia otrzewnej. Podaje, że 
przed 172 laty zaczął chorować na płuca; miewał stale ciepłotę do 37,3o, osła- 
Inenie ogólne, kilkakrotnie kiwioplucie; po 3 miesiącach takiego stanu wystąpił 
większy krwotok płucny (1/2 szklanki krwi), po krwotoku ciepłota podniosła 
się do 39'> i utrzymywała się na tym poziomie przez 2 tygodnie, poczem stopnio
wo opadła do 37". W tym czasie chory udał się do sanalorjum. Po kilku miesią
cach pobytu chorego w sanatorjum ciepłota opadła, waga podniosła się o 8 kg , 
chory wypisał się bez dolegliwości i przez cj,ty rok czuł się zdrowym. Ostatnio 
przed 10 dniami zachorował na żołądek, mianowicie po spożyciu kolacji w przy
godnej jadłodajni dostał bólów brzucha, które utrzymywały się przez całą noc; 
na drugi dzieli wystąpiła biegunka. Trzeciego dnia pozostały tylko lekkie bóle 
brzucha, lecz ciepłota, zmierzona wówczas po raz pierwszy, wynosiła 39",5; nadto 
zauważył chory wyraźne powiększenie się brzucha. Przez następne 7 dni brzuch 
stale się powiększał, słabe bóle utrzymywały się, stolce były zaparte, t" — 
,38“ — 39". W miarę powiększania się brzucha, chory odczuwał coraz większą 
duszność. Zresztą pozatem, że ,,brzuch mu przeszkadza", czuje się dobrze.

Badanie przedmiotowe w klinice wykazuje, co następuje. Mężczyzna wzro
stu średniego, dobrze zbudowany i b. dobrze odżywiony; leży nawznak; wszel
kie ruchy utrudnione przez b, duży brzuch. T“ 38",9; oddech przyśpieszony, po
wierzchowny, 28 na minutę, tętno 112, średnio napięte i napełnione, miarowe, 
W zakresie klatki piersiowej stwierdza się; granice serca prawidłowe; osłuchowo 
iony prawidłowe; w zakresie płuc w pozycji pionowej: od przodu odgłos jawny 
z odcieniem bębenkowym od góry do IV żebra po stronie prawej w linji sutko
wej i do V żebra po stronie lewej w tejże linji, niżej stłumienid obejrrjujące 
i przestrzeń Traubego; od tylu odgłos jawny od góry do III kręgu piersiowego, 
niżej obustronnie przytłumienie, stopniowo przechodzące na poziomie połowy 
łopatek w stłumienie zupełne; osłuchowo od przodu szmer pęcherzykowy raczej 
osłabiony (chory może oddychać tylko powierzchownie); od tyły w górnych odcin
kach szmer pęcherzykowy, zaś niżej na całej przestrzeni stłumienia szmer wy
raźnie oskrzelowy, głośny.

Przewodnictwo szeptu bez zmian wyraźnych. Drżenie głosowe w miejscu 
stłumienia zniesione; zjawisko koziego beku nie da się zbadać ze względu na 
zupełną symetryczność objawów i brak przez to miejsca do porównania. W ja
mie brzusznej objawy wolnego płynu, sięgającego w pozycji pionowej poziomu — 
4 palce powyżej pępka. Na obu stopach lekki obrzęk.

Badanie rentgenologic.rne wykazuje; wysokie obustronne ustawienie prze
pony i bardzo ograniczone jej ruchy, Pola płucne obustronnie jednolicie (nie pla- 
niisto) zacienione, przytem stopień zacienienia zwiększa się stopniowo od góry 
ku dołowi, zresztą przepona dobrze widoczna.

Nakłucie próbne obu jam opłucnych vsykazuje obecność płynu surowicze
go o c. wł. 1017, białka 3,6%, limfocytów w osadzie 98%. Płyn ten, wstrzyknięty 
fod  skórę świnkom, spowodował w nich gruźlicę.

Rozpoznanie; Polyserositis tuberculosa, Peritonitis, pleuritis exsudativa tu- 
bcrculosa ambilateralis.

Przebieg choroby. Stan opisany trwał około 2 tygodni, poczem ciepłota 
zaczęła obniżać się, a objętość brzucha zmniejszać się. Najdłużej trzymały się 
o jawy ze strony klatki piersiowej. Dopiero w 4 tygodniu poziom stłumienia za
czął się szybko obniżać, a jednocześnie obniżał się i obszar szmeru oskrzelowego, 
jednak aż do 6-go tygodnia szmer oskrzelowy istniał i znikł dopiero wtedy, gdy
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^ćrna ijrpnica płynu sięgała zaledwie o 2 pałce poniżej kątów łopatki, W 9-ym 
tygodniu chory wypisał się bez żadnych dolegliwości i objawów chorobowych.

Przypadek U. Nr. hist. chor. 384/1233-30, dotyczy Marji K,, lat 39, wdowy, 
raininjącej się gospodarstwem domowem. Chora przybyła na klinikę w 10-ym 
dniu clioroby, która rozpoczęła się od kłucia w lewym boku klatki piersiowej 
1 wzmagającej się duszności, ora.z T" 39‘’5.

Przedmiotowo: Kobieta dobrze zbudowana i bardzo dobrze odżywiona, 
zdradza lekką duszność podczas mówienia i ruchów, liczba oddechów 24 na mi
nutę, tętno ICO, miarowe, średnio napięte i napełnione; serce w granicach pra
widłowych, wszędzie dwa tony głuche, II ton na tętnicy płucnej wzmożony.

Płuca: (w pozycji pionowej) po stronic prawej odgto.s jawny, granice pra- 
v'idłowe; po stronie lewej lekkie przytłumienie od góry do IV żebra z przodu 
i do III kręgu grzbietowego ztyłu, niżej masywne stłumienie, Osłuchowo: po 
stronie prawej wszędzie szmer pęcherzykowy nieco zaostrzony; po stronie 
lewej od przodu szmer pęcherzykowy osłabiony na całej przestrzeni od 
tyłu zaś zaostrzony w przestrzeni nadgrzbietowej, a niżej aż do IX żebra oskrze
lowy, głośny; drżenie głosowe w miejscu stłumienia zniesione, przewodnictwo 
szeptu wzmożone, przewodnictwo głosu wysłuchuje się jako kozi bek.

Ze strony innych narządów niema objawów chorobowych.
Rentgenologicznie; Jednolite zacienienie całego pola płucnego, szczegól

nie intensywne w dolnych, kąt przeponowo-żebrowy lewy niewidoczny.
Nakłucie próbne opłucnej potwierdza obecność płynu surowiczego o cięż, 

wł, 1C16, białka 4,4%, w osadzie limfocytów 66%, obojętnochłonnych wieloją- 
drzastych 33%, kwasochłon. 1%.

Rozpoznanie: Pleuritis exudativa sinistra tuberculosa.
Przez 3 tygodnie stan chorej uległ zmianie o tyle, że ciepłota już w pierw

szym tygodniu zaczęła obniżać się, a w 3-cim spadła poniżej 37", natomiast za
równo granice stłumienia, jak i obs.zar szmeru oskrzelowego utrzymywały się bez 
zmiany.

Po 3-ch tygodniach wypuszczono 900 cm" płynu. Wnet po zabiegu stwier
dzono obniżenie się granicy stłumienia o 3 palce, oraz zniknięcie szmeru oskrze
lowego. Obecnie w górnej części płuca słychać było szmer pęcherzykowy, niżej 
osłabiony, a jeszcze niżej — to znaczy od kąta łopatki — zniesiony.

Słowem, po usunięciu 900 cm" płynu, objawy fizykalne stały się typowemi 
objawami dla wysiękowego zapalenia opłucnej,

Oba te przypadki zasługują na uwagę ze względu na wyraźny, 
na dużej przestrzeni słyszalny i długo utrzymujący się, szmer oskrze
lowy w miejscu stłumienia, spowodowanego przez wysięk opłucnei.

Zjawienie się szmeru oskrzelowego, słyszalnego w miejscu stłu
mienia, spowodowanego wysiękiem opłucnowym, jest faktem znanym 
i przez szereg autorów opisanym. Pomimo to dotąd jest on zamało 
uwzględnionym. Tak obszerne podręczniki djagnostyki jak Ortnera, 
Sahliego zawierają tylko b. pobieżne wzmianki i b. różną interpre
tację tego zjawiska, inne, jak Marlineta, nie wspominają o nim wcale. 
Najbardziej wyczerpujące badania doświadczalne na temat powst.i- 
wania szmeru oskrzelowego w wysiękowem zapaleniu opłucnej prze 
prowadził Granstrem, jego to cytują Orłowski, Bruns-Ewig i inni.

Przytaczając piśmiennictwo przez siebie zebrane, podaje Gran-
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slrem w swej rozprawie, że Damoiseau i Monnerel znajdowali, przy
najmniej w pewnym okresie choroby, szmer oskrzelowy w ^3, zaś 
Yoillez w Ys wszystkich przypadków wysiękowego zapalenia opłuc
nej. Skoda, Leube, Struempell, Eichhorst stwierdzali szmer oskrze
lowy w pewnej liczbie wysięków, i to zwykle wtedy, gdy ilość płynu 
była ani zbyt wielka, ani zbyt mała.

Miejscem, w któiem najczęściej i najlepiej słyszeć się daje 
szmer oskrzelowy, jest okolica kąta łopatki, oraz przestrzeń pomię
dzy łopatką a kręgosłupem po stronie wysięku, rzadziej słyszymy 
szmer oskrzelowy w okolicy bocznej, zaś prawie nigdy nie słyszy
my go zprzodu.

Przyczyny zjawienia się szmeru oskrzelowego w przypadkac.h 
wysięku opłucnego widzą autorzy różne.

W ięc, według Skody, Gerhardta, Eichhorsta, Struemplla i Sah- 
liego, szmer oskrzelowy słyszymy tu naskutek wzmożonego prze
wodnictwa tkanki płucnej uciśniętej wysiękiem. Znikanie szmeru 
oskrzelowego przy nadmiernej ilości płynu tłumaczą ci autorzy uci- 
śnięciem oskrzeli, aż do znikania ich światła.

Heryouet sądził, że zjawienie się szmeru oskrzelowego świad
czy zawsze o istotnych zmianach wysiękowych w tkance płucnej.

Fawickij przypuszcza, że szmer oskrzelowy w wysiękach 
cpłucnej może być słyszalny dlatego, że płyn wysiękowy, sięgając 
aż do rozwidlenia tchawicy, przewodzi pozostający w oskrzelach tych 
szmer, aż na powierzchnię klatki piersiowej niezmieniony.

Doświadczenia Granstrema, wykonane na zwierzętach, miały 
na celu wyjaśnić, który z przytoczonych poglądów jest słuszny.

Autor ten wprowadzał do jam opłucnych psa (jednej lub obuj 
płyn, mianowicie ol. cacao. Stwierdził on we wszystkich przypad
kach (z wyjątkiem jednego) zjawienie się w trakcie doświadczenia 
szmeru oskrzelowego, słyszalnego tylko w tylnych i bocznych po
wierzchniach klatki piersiowej zwierzęcia.

Po stwierdzeniu szmeru oskrzelowego, oskrzela zwierzęcia na
pełniono metalem Wooda lub inną mieszaniną łatwo twardniejącą, 
poczem psa zamrażano. Sekcja teraz wykonana wykazywała dość 
ścisłe umiejscowienie płynu wprowadzonego do jam opłucnych, jak 
również stan oskrzeli i płuc (stopień ich uciśnięcia).

Badania te doprowadziły Granstrema do wniosków następu- 
jucych: szmer oskrzelowy jest to szmer powstający w oskrzelach 
i przekazany przez płyn, dzięki temu, że płyn, przenikając pomiędzy 
płatami, dochodził do rozwidlenia tchawicy i otaczał na pewnej prze
strzeni oskrzela główne bezpośrednio.

Jeśli uciskać płuca bez rozsunięcia płatów, co Granstrem w y
konywał zapomccą balonu gumowego, wprowadzonego do jamy płu-
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cnej i napełnionego płynem, to szmer oskrzelowy nie zjawia się. Jeśłi 
istnieją zrosty uniemożliwiające rozsunięcie płatów, a więc zrosty 
ihiędzypłatowe, lub zrosty uniemożliwiające odsunięcie płuca i ,,ob
nażenie" oskrzeli pizez płyn, to szmer oskrzełowy słyszeć się nie 
daje.

W  przeciwieństwie do Granstrema, Ortner sądzi, że właśnie 
zrosty opłucne mogą sprzyjać przewodzeniu szmeru oskrzelowego.

Zdaniem Ortnera zdarza się to wtedy, gdy płuco jest przyro
śnięte do opłucnej ściennej i, będąc uciśnięte przez płyn, przewodzi 
niezmieniony szmer oskrzelowy tak, jak przewodzi go nacieczone 
płuco w zapaleniu włóknikowem.

Dla porównania z przypadkami wyżej opisanymi, podajemy ni
żej opis przypadku, w którym bezspornie mieliśmy do czynienia z ze
społem wysuwanym przez Ortnera, to znaczy z przyrośnięciem płu
ca do opłucnej ściennej.

Nr, hist. chor. 309/5308-30. Zygmunt D,, 1. 19, urzędnik pocztowy, niedoma
gał od l '/2 lat; osłabienie, pokasływanie, czasem ciepłota do 37"2. W grudniu 
1929 r, obfity krwotok (szklanka krwi).

Po paru dniach lekarz stwierdził gruźlicze nacieczenie górnego płata pra
wego płuca, oraz prątki w plwocinie. W połowie stycznia 1930 r. choremu założo
no odmę sztuczną w ambułatorjum kasy chorych. Po 6 tygodniach chory dostaje 
dreszczów, t" 40", w następnych dniach wzrastająca duszność. Po 7 dniach zgła
sza się do poradni przeciAigruźliczej II kliniki chorób wewnętrznych U. W. 
Stwierdzono; Hvdropneuinothorax dextcr. Rentgenologicznie płyn sięga aż do 
1 żebra, śródpiersie znacznie na lewo przesunięte. Chory został przyjęty na kli
nikę. W parę dni potem z powodu wielkiej duszności, sinicy i słabego tętna wy
puszczono 2 litry płynu surowiczego o ciężarze wł. 1018, białka — 4,2%, limfocy
tów w osadzie 97%.

Otóż przed wypuszczeniem płynu na całej prawej połowie klatki piersio
wej stwierdzono zupełny brak szmerów oddechowych. Po wypuszczeniu zaś czę- 
ściowem płynu stwierdzono (w pozycji pionowej): granica stłumienia od przodu 
tli żebra, od tyłu V krąg, lecz pomiędzy łinjami pachowemi, tylną a przednią, 
znajduje się wysepka odgłosu jawnego wielkości mniej więcej pięści. Osłuchowa 
w miejscu stłumienia — cisza oddechowa, na ,,wysepce" zaś odgłosu jawnego 
słychać szmer pęcherzykowy prawidłowy. Szczegółowe badanie rentgenowskie 
'■■•ykonane tegoż dnia pozwoliło stwierdzić, że płat górny został odsunięty od 
ścian klatki piersiowej przez odmę, lecz część boczna płatu dolnego jest przy
rośnięta do ściany klatki piersiowej i ani odma, ani płyn wysiękowy nie zdołały 
jej c dc rwać.

W miarę znikania wysięku, obraz ten stawał się coraz wyraźniejszy, odmę 
dopełniono, lecz nigdy nie stwierdziliśmy szmeru oskrzelowego w miejscu przy- 
rcśnięcia.

Przypadek ten przemawia więc raczej za koncepcją Granstre
ma, znajdującego przyczynę szmeru oskrzelowego w fakcie przedo
stawania się płynu wysiękowego pomiędzy rozsunięte płaty, przeczy 
zaś wywodom Ortnera.



Najlepiej ujmuje zagadnienie szmeru oskrzelowego W . Orłów- 
ski, mówiąc: ,,szmer oskrzelowy, słyszalny w przypadkach wysię
kowego zapalenia opłucnej na poziomie górnej granicy wysięku 
zwykle między linją łopatkową, a kręgosłupem, nie pochodzi z bez- 
powietrzności uciśniętego płuca, jak przypuszczali Skoda, Gerhard, 
Striimpel, Sahli i inni, wcale też nie świadczy o zmianach w płucu, 
jak twierdził Hervouet, lub o zwężeniu w nim oskrzela, lecz zależy 
(Fawicki, Granstrem) od udzielenia szmeru oskrzelowego, powsta
jącego podczas przechodzenia powietiza przez głośnię ku powierzch
ni z miejsca rozwidlenia tchawicy popizez wysięk. To też znika on, 
gdy powstają zrosty między-płatowe".

Rozbiór podanych historyj chorób raz jeszcze uwydatnia z jed
nej strony konieczność dokładnego badania fizykalnego, z drugiej 
zaś podnosi niezbędność jego uzupełnienia przez badanie promienia
mi, oraz laboratoryjne (płynu), podkieślając wyraźnie, że zawsze 
i wszędzie o rozpoznaniu decyduje nie ten lub inny objaw, lecz tylko 
rozważenie całego zespołu objawów.

Piśmiennictwo.

1. Bruns — Ewig, Spez. Path. u, Ther. inner, Krankheitcn. Kraus u. Brugsch 
1924, t, III, str. 500, 2, Granstrem. Izwiestja Imper, 'Wojen.-Mcd, Akad. 1907, 
t, XIV, str, 21, 3. Orłowski, Gruźlica i jej zwalczanie W-wa 1927. Nakt. P, Zw, 
PrzeciwflruźUcz., str. 174. 4. Ortner. DifferentialdiaiSn. inner. Krankheilen, 19z8, 
t, 111, str. 165 — 175. 5. Sahli. Lehrbuch der Klin. Untersuchun^sinethoden. 192S, 
t. I, z. I, str, 511.
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Z II Kliniki chorób wewnętrznych U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor ProL Dr, Roman Rencki,

KAZIMIERZ TYSZKA,
st. asystent.

PRZYCZYNEK DO O DŻYW IANIA CHORYCH, DOTKNIĘTYCH  
GRUŹLICĄ KRTANI.

Mniejsze lub większe zmiany gruźlicze krtani są dość częste 
w gruźlicy płuc, zwłaszcza w jej stanach końcowych, aczkolwiek 
nierzadko gruźlica krtani występuje jako powikłanie gruźlicy płuc 
i wtedy, gdy zmiany w płucach są bardzo nieznaczne i dopiero póź
niej wystąpią one wyraźniej.

Zmiany gruźlicze w krtani stwierdza się, podobnież jak i w in
nych narza.dach, bądź to pod postacią nacieków, bądź też owrzodzeń.



f
które to zmiany w następstwie mogą doprowadzić do zaburzeń prze
łykowych, oddechowych i fonacyjnych. Zaburzenia te mogą być 
większe lub mniejsze, zależnie od umiejscowienia i rozległości zmian 
swoistych w krtani.

Nie zajmując się bliżej zaburzeniami fonacyjnemi (chrypka) 
i oddechowemi (duszność, zwężenie krtani), omówię tutaj nieco ob
szerniej zaburzenia przełykowe.

Ból gardła przy przełykaniu, niemożność przełykania, wystę
puje często, jako jeden z objawów gruźlicy krtani, a jak laryngolodzy 
podnoszą, —  w żadnem ze schorzeń przewlekłych krtani ból nie w y
stępuje tak duży, jak w gruźlicy krtani.

Szczególnie dolega chorym ból przy przełykaniu, jeżeli zmiany 
chorobowe znajdują się na nagłośni, w obrębie wejścia do krtani 
(aditus laryngis), na fałdach nalewkowo-nagłośniowych, lub przy 
obrzęku chrząstek nalewkowych (perichondritis arythenoidea), wy
stępującym w przypadkach, w których zmiany chorobowe (nacie
ki, owrzodzenia gruźlicze) znajdują się na tylnej ścianie krtani, skąd 
przez głęboki rozpad mogą spowodować stan zapalny ochrzęstnej 
chrząstek nalewkowych, W  tych więc przypadkach ból przy prze
łykaniu może być tak dotkliwy, źe chorzy tracą wszelką ochotę do 
jedzenia, ażeby tylko uniknąć bólu. Naturalnie w przypadkach tych, 
przy niedostatccznem odżywianiu, cierpi stan ogólny chorego, nastę
puje szybko wyniszczenie ustroju, odporność chorego coraz bardziej 
się zmniejsza, proces chorobowy szybko postępuje.

Uśmierzanie tego bólu osiągnąć można zapomocą środków znie
czulających miejscowo, jak anestezyna, arthoform, stovaina, kokain t 
z adrenaliną i tym podobne środki znieczulające, podawane bądź to 
w proszkach, w postaci zasypki, bądź też w postaci płynów rozpy
lanych do jamy ustnej,

W  cięższych przypadkach bywa stosowane znieczulenie n. krta
niowego górnego zapomocą nowokainy i alkoholu, który w ciągu kil- 
ku tygodni może złagodzić dolegliwości przy przełykaniu, W  ostat
nich czasach stosują niektórzy autorzy przecięcie jednostronne ner
wu krtaniowego górnego na drodze operacyjnej, które daje znieczu
lenie trwałe. W  tych przypadkach początkowo towarzyszące zachły
stywanie po kilku dniach ustępuje.

Również zwrócono przed szeregiem laty uwagę na możliwość 
odżywiania chorego zgłębnikiem przez czas dłuższy. Mianowicie, po 
Wycięciu przełyku (pharyngotomji) zakładali (Gluck i Soerenssen) 
początkowo zgłębnik odżywczy przez nos na 7 —  8 dni, jednak to 
powodowało częste odruchowe ruchy przełykowe i wzmożone wsku-
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tek tego wydzielanie śliny i dlatego autorzy ci zaniechali tego spo
sobu odżywiania.

Chevalier Jackson zaleca po wycięciu krtani odżywianie cien
kim zgłębnikiem żołądkowym, wprowadzonym przez usta, który po
zostaje przez 10 dni w przewodzie pokarmowym.

Denker i Briinings (1923) radzą w ciężkich przypadkach gru
źlicy krtani spróbować odżywiać chorego zgłębnikiem, wprowadza
jąc cienki cewnik Nelatona. Autorzy ci podają, że niektórzy chorzy 
znoszą go bez większych dolegliwości. Również Ph. Schech wska
zuje, że w przypadkach, w których środki łagodzące ból nie poma
gają, nie pozostaje nic innego, jak zastosowanie zgłębnika przeły
kowego.

Z powyżej zebranego piśmiennictwa w sprawie odżywiania cho
rego zgłębnikiem wynika, że autorzy, posługując się tą metodą, byli 
przeważnie niezadowoleni z wyników, otrzymywanych przy jej sto
sowaniu. Nic dziwnego, gdyż używali oni do tego celu dawnych, dość 
grubych, twardych zgłębników.

M. Einhorn (1910) wprowadził odżywianie zapomocą zgłębnika 
dwunastniczego lub jelitowego w niektórych schorzeniach żołądka 
lub dwunastnicy, (wrzody żołądka lub dwunastnicy, skurcze odźwier^ 
rdka, zwiotczenia żołądka, następnie ciągłe wymioty na tle nerwowem, 
v.’ymioty ciężarnych). Wprowadzał on jednak zgłębnik przez usta 
i radził pozostawić go w przewodzie pokarmowym przez okres dwu 
do trzech tygodni.

Aczkolwiek sposób zalecany przez niego był stosowany przez 
wielu internistów i chirurgów, jednak z powodu używania zbyt gru
bych zgłębników dwunastniczych, po kilku niekiedy już dniach w y
stępowały u większości chorych przykre objawy podrażnienia 
krtani i odżywianie chorego trzeba było przerywać.

Dopiero Morawitz i Henning ostatnio wpadli na szczęśliwą myśl 
riżycia, jako zgłębnika dwunastniczego, bardzo cienkiej, miękkiej 
1 elastycznej rurki gumowej, używanej do zamykania wentyli w ko
lach samochodowych. Ta cieniutka gumowa rurka wentylowa posia
da tę zaletę, że przy jej założeniu nieprzyjemne uczucie obcego cia
ła nie występuje; w odróżnieniu od Einhorna i jego następców, auto
rzy powyżsi wprowadzają zgłębnik przez nos. W  schorzeniach żo
łądka i dwunastnicy zgłębnik ten łatwiej przechodzi przez odźwier- 
nik. Metcdę powyższą zastosowaliśmy w klinice lwowskiej w przy
padkach wrzodu żołądka i dwunastnicy z dobremi wynikami 
IJ. Grek).

Metoaę powyższą zastosowałem też z polecenia prof. Renckie- 
go u 2 choiych z ciężką gruźlicą płuc i krtani.
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Jeden z tych przypadków, jako bardzo charakterystyczny, 
omówię obszerniej.

Chory W. M. 1. 34, lekarz weterynarii, przyjęty do kliniki 20.XI. 1929 r. 
z obustronną czynną gruźlicą płuc rozpadową i gruźlicą krtani. Chory podaje, że 
ciclegliwości ze strony płuc trv,'ają od 9 lat z przerwami. Przed rokiem wystąpi! 
ból gardła oraz nieznaczna chrypka. Po kilku tygodniach nastąpiła poprawa, 
jednak w marcu 1929 r. wystąpiły ponownie bóle, zwłaszcza przy połykaniu pły
nów; od czerwca chrypka, stale wzmagająca się na nasileniu, od sierprda 'zaś 
utrudnienie mowy. Stan chorego od tego czasu stale się pogarszał. Choremu 
21,IX. 1929 założono sztuczną odmę piersiową obustronną jednoczasową i od te
go czasu odmy te stale uzupełniano.

Co się tyczy krtani, badanie chorego laryngologicznie (dr, K, Szumowski) 
wykazało;

Lewa połowa nagłośni zżarta wykazuje ubytek. Obrzęk i dość lidzne 
owrzodzenia na prawej połowie nagłośni silnie zgrubiałej i nacieczonej. Nacieki 
swoiste na wiązadłach rzekomych i strunach głosowych, pokryte owrzodzeniami 
i brudnemi nalotami z rozległym ubytkiem po stronie lewej. Naciek nierówny nu 
tylnej ścianie krtani. Naciek swoisty na lewej ścianie gardła w pobliżu fałdu na- 
lewkowo-nagłośniowego. Obrzęk chrząstek nalewkowych średniego stopnia. 
Szpara głośni z powodu ubytków lewej połowy krtani dość szeroka. Silna chryp
ka i ból przy połykaniu.

Zastosowano początkowo cycloform z anaesthesiną, następnie nowokainę 
w kroplach.

Pomimo uzyskania po szeregu uzupełnień odmy ucisku obu płuc i 
zm.niejSienią wskutek tego ilości odksztuszanej plwociny, ból w krtani stale się 
wzmagał, zaburzenia w połykaniu, zwłaszcza płynów, a następnie i stałych po
karmów, występowały coraz większe, jak również męczył chorego silny kaszel.

Badanie laryngologiczne (10,XII 1929) wykazało stan prawie identyczny 
.5 badaniem przy przyjęciu; jedynie miejsca owrzodziałe były nieco więcej oczy
szczone, podczas gdy poprzednio pokryte były nalotami.

16.XII, Bóle przy przełykaniu, zachłystywanie się pokarmami cora.r więk
sze. Wykonano (Dr. Kędzierski) wstrzyknięcie alkoholu w nerw krtaniowy górny 
lewy (n. laryngeus super. sin,).

20,XII. I naświetlanie krtani promieniami Róntgena.
22,XII, Chory uskarża się na bóle w krtani, trudność w przyjmowaniu po

karmów coraz większa; chory może jedynie przyjmować pokarmy półstałe, jak 
kaszki, grysiki, w bardzo małej ilości.

31.XII, Il-gic naśvzietlanie krtani promieniami Róntgena,
2.1, 1930. Chory od czasu przyjęcia do kliniki ubył 5 kg. na wadze. £zuje 

się bardzo osłabiony. Płuco lewe dość dobrze uciśnięte, prawe w części środ
kowej i dolnej uciśnięte, w górze zrosty. Stany podgorączkowe utrzymują się 
nadal. Stan ogólny chorego znacznie podupadł. Przyjmowanie pokarmów w dal
szym ciągu utrudnione.

2,1 1930. — Założono choremu przez nos zgłębnik żołądkowy z cienkiej 
gumy wentylowej, opisany powyżej. Chory (49 kg.) otrzymuje dziennic 2,600 ka- 
lorji t. j, 53 kalorji na 1 kg, wagi be,z dodatku soli kuchennej.

Chory znosi zgłębnik dobrze. Początkowo przez kilka dni zgłębnik po
zostaje stale w żołądku, po tygodniu zgłębnik leży w żołądku przez dzień, na 
noc chory wyjmuje go sobie. Po kliku dniach chory uczy się sam sobie wpro-
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wadzać zf^łębnik przez nos. Pożywienie początkowe z 2.600 kalorji w następ
nych dniach zostaje podwyższone do 3.6C0 kalorji (70 kal. na k;;. wagi)

Oprócz tego od 4.1 choremu zaczęto podawać przez zgłębnik aurosan.
Od czasu zaczęcia odżywiania chorego zgłębnikiem stan chorego zaczął 

się wybitnie poprawiać. Samopoczucie znacznie lepsze, chory już po kilku 
dniach podaje, że czuje się znacznie silniejszy, przybywa na wadze.

16.1. Badanie laryngologiczne (Dr. Szumowski) wykazało: Prawa połowa 
nagłośni gładka, naciek mniejszy. Prawa połowa krtani gorzej ruchoma, lekki 
obrzęk chrząstek nalewkowych utrzymuje się, naciek nierówny na tylnej ścia
nie bez zmiany, naciek na strunach głosowych bez brudnych nalotów, naciek 
swoisty na lewej ścianie gardła, bez nalotów.

25.1. Choiy przybył na wadze 2,200 kg. Samopoczucie bardzo dobre. Obec
nie chory zakłada sam sobie zgłębnik żołądkowy co dwie godziny, wyjmując go 
natychmiast po wstrzyknięciu pokarmu.

30.1. 1930. Badanie laryngologiczne (Dr. Szumowski) wykazało; Prawa 
połowa nagłośni zagojona, nieco zgrubiała. Obrzęk chrząstek nalewkowych mniej
szy, Nacieki więcej oczyszczone.

8.11. Stałe przybywanie na wadze. Od czasu zaczęcia odżywiania chorego 
zgłębnikiem przybytek na wadze 4 kg. 203 gr. Bólów w gardle niema, chory od
czuwa jedynie uczucie drapania w krtani. Kaszel nieznaczny. Plwocina skąpa. 
Ciepłota do o7"2 —• 37"3. Chory poprzednio obojętny, zrezygnowany, odczuwa 
wielkie zadowolenie ze sposobu leczenia, czyta książki, gazety, słucha radja.

1.111. — Przyrost na wadze 6 kg. Djeta jak poprzednio, jedynie zmniejszo
no ją z 8 na 6 razy dziennic.

29.111. Przybytek na wadze 8 kg,
2C,1V, Przybytek na wadze 8.830 kg.
Badanie laryngologic.zne (Dr, Szumowski) wykazało: Nagłośnia zagojona, 

cienka, grubości prawie prawidłowej, wykazuje mały ubytek po stronie lewej 
a wskutek zbliznowacenia na górnym brzegu jest nieco pochylona ku przodowi, 
co nieco utrudnia wgląd do krtani. Chrząstki nalewkowe nieco rozpulehnione, 
V,'iązadło rzekome lewe zgrubiałe, czerwone. Błona śluzowa bliznowato zgrubia
ła, przekrwiona, bez owrzodzeń i nalotów. Naciek na tylnej ścianie krtani zmniej
szony do połowy. Chory zaczął się odżywiać bez zgłębnika.

Opisawszy powyższy bardzo korzystny przebieg gruźlicy krtani 
po zastosowaniu u naszego chorego odżywiania zgłębnikiem przez 
nos, —  opiszę teraz technikę zakładania, jak równ'eż uwagi ogólne 
o tern odżywianiu u naszego chorego.

Pierwszy raz zakładaliśmy zgłębnik po lekkiem znieczuleniu 
nosa i krtani 1 0 %  kokainą, następnie bez znieczulania. Zgłębnik 
wprowadzać należy nie w środku —  poza chrząstką pierścieniową, 
tylko z boku przez zatokę groszkowatą, ponieważ w ten sposób uni
ka się martwicy chrząstki pierścieniowej, obserwowanej przez 
Ziemssena i przez Emminghausa. Trzeba jednak dodać, że zmiany te 
obserwowali powyżsi autorzy przed laty, gdy do odżywiania używa- 
no zgłębników grubszych i twardszych. Zgłębników z gumy wentylo
we) cienkiej dotąd w przypadkach gruźlicy krtani nie używano.

Co się tyczy pokarmu wprowadzanego do żołądka, to składa



r —  295

i

się on z masła, mleka, jaj, cukru, mąki i nieco świeżego soku owo- 
cow (1 cytryna) w ilości 40 —  60 kalorji na kilogram wagi. Zasadni
czym pokarmem jest mleko, którego się daje dziennie 1.200 do 2.000 
gr., następnie 6 —  8 jaj, 100 —  150 gr masła, 100 —  150 gr. cilknt, 
jedna cytryna, 250 gr. wody, oraz 25 —  50 gr. mąki pszennej, ażeby 
osiągnąć dobrą papkę. Nielicznym chorym, nieznoszącym mleka 
należy to ostatnie zastępować przez zupę z mąki żytniej, lub gro
chowej.

Powyższa mieszanina winna być następnie, przed wprowadze
niem przez zgłębnik, przecedzona przez cienkie sito, trzymana 
w chłodnem miejscu i co dwie godziny w 8 porcjach wprowadzana 
do żołądka. Wprowadzać należy powyższą mieszaninę o ciepłocie 
ciała powoli, ażeby nie wystąpiły objawy podrażnienia nerwu błęd
nego. Chorym inteligentym można powierzyć samym wykonanie tego 
zabiegu.

Również przez zgłębnik można podawać chorym zalecane le
karstwa; myśmy naprz. naszemu choremu stosowali podawanie 
przez zgłębnik roztworu aurosanu, tranu (50 gr.), a później witavita 
Spiessa i Extr. lienis glycerin. Spiessa. Również muszę zaznaczyć, 
że naszemu choremu powyższą mieszaninę dawaliśmy bez dodatku 
soli kuchennej.

Co do następstw odżywiania w powyższy sposób, należy pod
nieść ulgę w bólu, występującą prawie natychmiastowo po założeniu 
zgłębnika. Chory, który poprzednio w ciągu 6 tygodni stracił 5 kg 
na wadze, w ostatnich dniach przed założeniem zgłębnika uczuwał 
ból przy przełykaniu tak dotkliwy, że tracił wszelką ochotę do jedze
nia, ażeby tylko uniknąć tego bólu, uczuwał duszność i miał utrud
nioną mowę i chrypkę, po zastosowaniu odżywiania zgłębnikiem 
przez nos zaczął przybywać na wadze (8 kg), stan subjektywny cho
rego uległ radykalnej zmianie już w ciągu najbliższych dni, a po za
przestaniu tego sposobu odżywiania (gdy badanie laryngologiczne 
wykazało zbliznowacenie sprawy), chory mógł znacznie lepiej poły
kać —  jedynie płyny sprawiały mu nieco dolegliwości, —  bóle ustą
piły, jak również duszność; głos wyjaśniał, chociaż niezupełnie.

Z powyższego nader ciężkiego przypadku należy wysnuć wnio
sek, że odżywianie chorego z gruźlicą krtani nawet bardzo rozległą 
można znakomicie podnieść zapomocą odżywiania cieniutkim zgłęb
nikiem z gumy wentylowej, wprowadzonym przez nos do żołądka. 
Odżywianie takie, oprócz podtrzymywania sił chorego, posiada też 
wielką wartość leczniczą, gdyż oszczędzając krtań pozwala zmia
nom chorobowym wrzodziejącym w niej umiejscowionym łatwiej
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i szybciej ulec zbliznowaceniu. Leczenie to wypoczynkowe krtani 
należy też wtedy wspomagać, czy to naświetlaniami promieniami 
Rontgena, czy to leczeniem preparatami złota, podawanemi doustnie.

Piśmienictwo.

1, Morawitz; Henning —■ Jejunale Ernahrung. Klin. Wschr, 1929, Nr, 15, 
2, M. Einhorn —■ Die Duodenalsonde und ihre Anwendunijsmoglichkeit, Leipzig 
1924. 3. Denker i Briinings — Lehrbuch der Krankheilen des Ohres und der 
Luitwege (1923). 4. Chevalier Jackson — Endoscopie-Chirurgie du larynx, 
5. Handbuch der Spec. Chir, des Ohres u, der Oberen LuEtwegc t. IV. Glui k 
u Soercnssen. 6. Heymann —> Handbuch der Laryngologii und Rhinologii, tom 
12 Schech. 7, J. Grek. (vvr druku).

Z Uzdrowiska Miejskiego Warszawskiego w Otwocku.
Dyrektor Dr, Z. Szczepański.,

N, BERLIN,

K R W A W IE N IA  PŁUCNE I AU TO TR AN SFU ZJA KRW I ZHEMO-
LIZOW ANEJ,

Krwawienia płucne u chorych na gruźlicę płuc są jednym z naj
częstszych i najwięcej niepokojących objawów dla chorego, który 
przy ukazaniu się krwi jest przeświadczony o zagrażającem mu nie
bezpieczeństwie, Przerażenie chorego, wywołane krwiopluciem lub 
krwotokiem płucnym, jest poniekąd usprawiedliwione, albowiem dość 
często krwioplucie jest pierwszym objawem rozpoczynającej się gruź
licy płuc, nie mówiąc już o krwotokach, które się czasem kończą śmier
cią chorego przed przybyciem lekarza. Na szczęście śmiertelne krwo
toki płucne spotyka się bardzo rzadko i, według danych statystycz
nych, wahają się między 0,25% a 2,16%. Krwawienia płucne stwier
dza się w gruźlicy dość często. Według jednych wynoszą 70%, według 
zaś innych zaledwie 24'%. Nie ulega wątpliwości, że przyczyną krwo
toków płucnych jest najczęściej gruźlica. Naprzykład Barter podaje 
06% krwotoków na tle gruźlicy. Pomijając dość nieliczne krwotoki 
śmiertelne, krwawienia płucne w gruźlicy powodują nierzadko po
ważne następstwa, przyśpieszając rozwój gruźlicy przez powstanie 
ognisk wdechowych, wskutek wciągania zalegającej krwi w oskrze
lach, lub też przez powstanie ognisk zapalnych (bronchopneumonia), 
należących do niemniej niebezpiecznych powikłań. To też krwawienia 
ptucne żywo zajęły umysły licznych klinicystów i anatomo-patologów, 
->.ióizy starali się poznać przyczyny i warunki, sprzyjające powsta-
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waniu krwawień płucnych, jakoteź wynaleźć środki zaradcze w celu 
niedopuszczenia do dłuższych i większych krwawień.

Przyczynę krwawień płucnych podają anatomo-patologowie w 
sposób następujący, Serowacenie i rozmiękanie miąższu płucnego 
powodują powstanie jam. Napotkane po drodze naczynia krwionośne, 
jako tkanki odporniejsze, ulegają serowaceniu i rozpadowi znacznie 
później, przeszedłszy przedtem inne zmiany, przyczem pod wpływem 
wzmożonego ciśnienia krwi tracą sprężystość i tworzą tętniaki. Za
zwyczaj ulegają one zarośnięciu naskutek tworzenia się w nich za
krzepów (endartentis obliterans). Stąd w starszych jamach na ścia
nach spotyka się listwy, czasem postronki, łączące różne miejsca jam. 
Najczęstszym zatem powodem krwawień płucnych są pęknięcia tętnia
ków lub uszkodzenia dotkniętych naczyń krwionośnych. Często krwa
wienia są wywołane przez oddzielanie się zmartwiałych części płuc. 
Mogą wtedy powsiać tak zwane krwawienia miąższowe. Nadto krwa
wienia mogą wystąpić wskutek silnego odczynu ognisk gruźliczych, 
wywołanego szeregiem innych czynników, Do tych czynników, mogą
cych wywołać krwawienia płucne, zaliczają; tuberkulinę, jod, promie
nie świetlne oraz ruch fizyczny. Spostrzeżone krwawienia płucne, wy
stępujące przed i podczas miesiączki oraz występujące w porze prze- 
kwdtania, tłumaczą również jako skutek silnego odczynu miejscowego 
ognisk gruźliczych, Stachelin twierdzi, że u niektórych chorych na 
giuźlicę jest upośledzona zdolność krzepliwości, co powoduje częste 
i uporczywe krwotoki.

Momentem wywmlującym krwotok w gruźlicy, może być wpływ 
zmian atmosferycznych na ustrój. Jedni podnoszą zależność krwoto- 
ł.ćw płucnych od wahań barometrycznych, inni zaś kładą nacisk 
większy na wpływ wahań wilgoci powietrza. Nadto Unverricht wpro
wadza zależność krwotoków płucnych od wahań napięcia elektrycz
nego w powietrzu. Dokonane spostrzeżenia w Uzdrowisku również 
wykazały częstość krwawień płucnych w miesiącach zimowych, ani
żeli letnich, Naprzykłacl na 57 krwawień płucnych stwierdzonych 
w 1929 r, przypada na miesiące zimowe 38 krwawień, na letnie —  19,

Stary pogląd, upatrujący jako główny czynnik krwawień płuc
nych wzmożone ciśnienie krwi, wywołane przez wysiłek fizyczny i 
ruch, został obecnie zachwiany przez liczne spostrzeżenia, wykazują
ce występowanie krwotoków przeważnie u chorych podczas snu i spo
koju, oraz przez wykazanie u większości chorych na gruźlicę płuc ob
niżonego ciśnienia krwi, które z rozwojem sprawy chorobowej ulega
dalszemu obniżeniu, Pozatem prace Banga stwierdzają pewną nieza
leżność małego krwiobiegu od dużego krążenia.

Środki lecznicze, mające za zadanie zatrzymanie krwawienia
■

i
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płucnego, rozpadają się w zależności od sposobu działania na; a) środ
ki o ogólnym charakterze działania, b) operacyjny sposób zatrzyma
nia krwotoków oraz c) środki zwiększające krzepliwość krwi.

Do środków o ogólnym charakterze działania należą bezwzględ
ny spokój, lód, narkotyki i t, d,

W  celu uniknięcia ruchu fizycznego u chorych krwawiących, 
zwolennicy tego poglądu unieruchamiali chorego w łóżku. Dla unie
ruchomienia płuca krwawiącego proponowano nałożenie na klatkę 
piersiową woreczka z piaskiem, plastrów i t. p., co jednakże zarzucono.

Za przesadę należy obecnie uważać zalecane dotychczas bez- 
v/zględny spokój i unieruchomienie w łóżku, tembardziej, że przeko
nano Się niejednokrotnie o powstaniu szeregu powikłań naskutek za
legania w oskrzelach krwi u chorego, pozostawionego w łóżku nieru
chomo. Niechętnie podaje się również w większej ilości narkotyki 
(morfinę, dioninę i t. p.), albowiem liczne spostrzeżenia wykazały, żc 
morfina, jako środek porażający ośrodek kaszlowy, przyczynia się 
do wciągania krwi zalegającej w oskrzelach i powstawania ognisk za
palnych. Do środkow również o działaniu ogólnem należą zalecane 
dawniej często djeta płynna i pokarmy zimne, oraz nałożenie na klat
kę piersiową pęcherza z lodem, który ma powodować skurcz naczyń 
krwionośnych w płucu krwawiącem. Worka z lodem obecnie nie sto
sujemy z powodu przykrych następstw, jak bóle reumatyczne i ner
wobóle. Również zupełnie odrzucono obecnie stosowaną dawniej dje- 
tę płynną i pokarmy zimne.

Co do sposobu chirurgicznego zatrzymania krwotoków płucnych, 
należy wymienić odmę sztuczną, założoną po stronie krwawiącego 
płuca. Mechanizm tamujący działania odmy sztucznej oparty jest na 
wywołaniu skurczu krwawiącego płuca, co w następstwie powoduje 
zamknięcie naczyń krwionośnych. Odmę sztuczną w celach hemosta- 
lycznych proponuje się naogół w krwotokach groźnych i uporczywych, 
gdy wiadomo które płuco krwawi. Ostatnio zaś niektórzy radzą w 
przypadkach, gdy niewiadomo które płuco krwawi, nałożenie odmy 
obustronnej (Ascoli i inni). W  Uzdrowisku zastosowaliśmy odmę 
sztuczną w kilku przypadkach z uporczywemi krwotokami płucnemi 
z wynikiem bardzo dcbrym. Nie zawsze jednak możną założyć odmę 
sztuczną w krwotokach płucnych, ponieważ zrosty opłucne nie pozv/o- 
lą na zupełne uciśnięcie miejsca krwawiącego i tern samem uniemo
żliwią działanie tamujące założonej odmy.

Do ostatniej i zarazem najważniejszej grupy środków tamują
cych krwawienie płucne należą środki zwiększające krzepliwość krwi.

Krzepnięcie krwi jest zjawiskiem chemiczno-fizjologicznem, po- 
K'Ś^ią.C2 m na wypadaniu wlóknika —  istoty plazmatycznej, znajda-
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jącej się we wszystkich płynach plazmatycznych i zawierającej li- 
krino^en.

Wypadanie włóknika następuje pod wpływem zaczynu włók- 
nikowego, zwalniającego się z istoty, zawierającej trombokinazę 
i trombogen, będącej wytworem wydzielniczym płytek krwi i śród- 
błonka, a według innych poglądów —  białych ciałek krwi (Morawitz). 
Dia dojścia do skutku zjawiska krzepnięcia, konieczną jest obecność 
jonów wapnia, znajdujących się we krwi w dostatecznej ilości. Dzia
łanie wapnia ogranicza się do uwolnienia zaczynu włćknikowego. 
Krzepliwość krwi można zwiększyć przez zwiększenie ilości zaczynu 
wdcknikowego oraz fibrinogenu.

Tę własność fizjologiczną krwi wykorzystano dla celów hemo- 
statycznych, a największe zasługi na tern polu położył Van den Vel- 
den, którego prace stały się w następstwie podwaliną rozwoju nowej 
dziedziny w walce z krwawieniami płucnemi.

Van den Velden podaje, że zapomocą niektórych środków m j- 
żna wywołać zakłócenie równowagi osmotycznej w krwiobiegu, na
stępstwem czego jest wtórna hydremia krwi i doprowadzenie wraz 
z wodą tkankową do krwi trombokinazy, zwiększającej krzepliwość 
krwi.

Do najsilniej działających środków z tej grupy należy przeso
lenie krwi, które zajęło najpoważniejsze miejsce w szeregu, używa
nych do dnia dzisiejszego, środków przeciwkrwotocznych w krwa
wieniach płucnych.

Według Van den Yeldena, przez doustne podawanie 5 — 15
gramów soli kuchenne) osiągnąć można zwiększenie krzepliwości krwi 
już po 5 minutach. Wzmożona krzepliwość dochodzi do największego 
natężenia po 15 minutach, zaś po godzinie wraca do stanu pieiwol- 
rego.

Natomiast działanie było mocniejsze i szybsze po zastrzyknięciu 
dożylnem hypertonicznego rozczynu soli. Na podstawie powyższych 
doświadczeń, sól kuchenna zyskała poważne miejsce wśród środków 
lamujących,

W  następstwie wprowadzono chlorek wapnia, którego działanie 
jest podobne do działania soli.

Niektórzy łączyli zastrzyknięcia soli kuchennej z wapniem, uwa
żając, że działanie soli zostanie zwiększone przez wapń,

Do środków działających napodobieństwo przesolenia krwi, 
lecz w stopniu słabszym, zalicza Van den Yelden podwiązanie ko/i- 
czyn. Zdaniem jego przez podwiązanie kończyn zwiększa się k;ze- 
pliwość krwi w naczyniach włosowatych kończyn podwiązanych or.az



300 —

w żyłach całego krwiobiegu przez zakłócenie równowagi osmo- 
tycznej*).

Do środków zwiększających krzepliwość krwi przez powiększe
nie ilości fibrinogenii należą: surowica koiiska, żelatyna, ol, terpc-n- 
lynowy i szereg innych.

Co do działania surowicy końskiej, zdania są podzielone. Jedni 
chwalą ją, inni zaś kwestjonują jej działanie (Krokiewicz), Nadto 
Sorgo radzi być bardzo ostrożnym, gdyż surowica może wywołać od
czyn ogniskowy, a przy wtórnem zastrzyknięciu objawy wstrząsu.

Wprowadzona w krwotokach płucnych, żełatyna zyskała za
równo zwolenników, jak i przeciwników.

Koranji wprowadził, jako środek tamujący, ol, terpentynow'y 
podawany doustnie. Janowski radził terpinol.

Zdaniem Molla środki te mają działać dodatnio przez wywoła
nie leukocytozy, skutkiem czego zwiększa się ilość fibrinogenu. Środ
ki te nie znalazły jednak dużo zwolenników.

Ardizzone radzi w celach przeciwkrwotocznych przestrzyknię- 
cia domięśniowe krwi; Ortner i Schróder — środki wymiotne; Fonio 
koagulen, będący wyciągiem płytek krwi, zawierającym trombozym. 
Koagulen może jednak, zdaniem niektórych, wywołać u osób wrażli
wych drgawki, podniecenie i inne uboczne objawy.

Nadto do środków przeciwkrwotocznych zaliczają wyciągi z gru
czołów o wydzielaniu wewnętrznem jak: wyciągi tarczycy, wątroby, 
nadnercza, przysadki mózgowej oraz środki nasercowe, regulujące 
działanie serca a pośrednio krążenie krwi.

Z środków nasercowych największem powodzeniem cieszy się 
ostatnio kamfora, wprowadzona parenteralnie do ustroju w więk
szych dawkach.

Na podstawie własnych spostrzeżeń, przeprowadzonych w Uzdro
wisku, mogliśmy stwierdzić dodatnie działanie przeciwkrwotoczne 
kamfory jedynie w odpowiednio dobranych przypadkach z niedomo
gą serca oraz z zastojem w krwńobiegu małym.

Przeglądając zatem bogactwo ilościowe środków zalecanych 
w krwanieniach płucnych, przyznać trzeba, że większość z nich, za
chwalana przez jednych, jest kwestjonowmna przez innych; natomiast 
pewnego środka nie posiadamy, Do najczęściej dziś jeszcze używa
nych środków należą: chlorek sodu i chlorek wapnia. Pomijając ogól-

*) W podobny sposób działać ma, jego zdaniem, obfity krwotok, gdyż na- 
skutek silnego krwotoku, następuje zgęszczenie krwi, następstwem czego jest 
''tórne przesiąknięcie do krwi wody tkankowej wraz z trombokinazą. — Tein 
tłumaczy Van den V êlden własność hemostatyczną obfitych krwotoków, które 
to zjawisko potwierdzone zostało przez innych badaczy.
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nie znane uboczne działanie chlorku wapnia, największą wadą tych 
środków jest krótkotrwałość zwiększonej krzepliwości, a zatem krót- 
kotrwałość działania.

Szybko przemijające działanie tych środków wspomnianej grupy 
najprawdopodobniej powodowane jest przez uwolnienie zbyt małej 
ilości łrombokinazy, której działanie szybko zostaje wyrównane przez 
ustrój. Gdyby do krwi udało się wprowadzić większą ilość tromboki- 
nazy, można byłoby skuteczniej walczyć z krwawieniem płucnem.

Wychodząc z powyższego założenia, postanowiliśmy wypróbo
wać działanie przestrzyknięć dożylnych krwi zhemolizowanej w krwa
wieniach płucnych. Opieraliśmy się na spostrzeżeniach M. Wachtla, 
który uzyskał dobre wyniki w krwotokach z narządów rodnych, sto
sując przestrzykiwania dożylne 3 cm' krwi zhemolizowanej w 7 cm’ 
wody przekroplonej.

Zmieniliśmy jednak postępowanie powyższe w ten sposób, że 
do przestrzyknięć zamiast 3 cm’ krwi, zmieszanej z 7 cm’ wody prze
kroplonej, braliśmy 7 cm’ krwi, rozpuszczając ją w 3 cm’ wody prze
kroplonej.

Sposób postępowania naszego jest następujący;
Do wyjałowionej strzykawki, zawierającej 3 cm’ wody prze- 

kioclonej, pobieraliśmy z żyły łokciowej chorego 7 cm’ krwi. Zhemo- 
lizowaną w strzykawce krew wstrzykiwano zpowrotem do tej samej 
żyły, nie wyjmując igły. Zabieg winien być wykonany powoli, przy- 
czem należy uważać, aby podczas pobierania krwi w strzykawce nie 
powstały pęcherzyki powietrza.

Przestrzyknięciom poddaliśmy 30 chorych z krwotokami płuc- 
nemi i krwiopluciami, oraz jednego chorego z krwawieniem z narzą
dów moczowych na tle gruźliczem. Wśród chorych było dwóch (1 i 2), 
u których po zastrzyknięciach z wapnia występowały przykre ubocz
ne przypadłości, przyczem u jednego z nich (2) po każdorazowym 
zastrzyknięciu dożylnem chlorku wapnia, krwotoki powtarzały się 
z większą siłą.

Przestrzyknięcia powtarzaliśmy w razie potrzeby po upływie 24 
godzin, opieiając się na uzyskanem doświadczeniu.

W e wszystkich przypadkach otrzymaliśmy dobre wyniki, przy
czem w wypadkach średniego krwioplucia wystarczyło zazwyczaj jed
no przestrzyknięcie, w krwiopluciach większych dwa, a w krwoto
kach 3 —  4 —  5, aż do zupełnego zniknięcia krwi w plwocinie.

W  niektórych przypadkach dokonywaliśmy jeszcze jedno prze
strzyknięcie zapobiegawcze, już po zniknięciu krwi z plwociny.

Przestrzyknięcia chorzy znoszą bardzo dobrze. Nie wywołują 
one żadnych ubocznych przypadłości, ani bólu.
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Celem wyjaśnienia działania dodatniego przeslrzyknięć krwi 
zhemclizowanej, badaliśmy zachowanie się krzepliwości krwi u osob
nika poddanego przestrzyknięciu, określając czas krzepliwości przed 
i po dokonanym przestrzyknięciu w różnych odstępach czasu.

Wyniki obserwacji wykazały, że po przestrzyknięciu dożylnem 
krwi zhemolizowanej krzepliwość się zwiększa już po 5 minutach i, 
ulegając pewnym wahaniem w ciągu pierwszej godziny, nasila się 
w dalszym ciągu bez przerwy, osiągając w ostatecznym wyniku wzrost 
krzepliwości o 25 —  30%. Ten stan zwiększonej krzepliwości utrzy
muje się przez 24 godzin, poczem stopniowo wraca do normy.

Poniżej podajemy tablicę, ilustrującą zmiany, zachodzące w 
szybkości krzepliwości krwi w różnych odstępach czasu po dokonaniu 
przestrzyknięciu.
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1 E, S. 11 7 8 6 5 9 10 11
2 M. D. 12 8'/, 9'/, 9'/, 7'/, — 7'/, 8
3 Dr. H. P. 14 12 10 12 6 7 10 10
4 I. K. 10 5 8 7 6 7 7'/, 9
5 siost. miłos. I. 12 10 8 6 7 6 6 8
6 F. K, 10 6 6 8'/, 7 — 7'/, 8
7 A. W, 12 11 8 8 10 8 11 11
8 H. D. 13'/., 11 12 12 7 6 8'/, 10
9 M. G. 10'/, 10 7'/, 8 9 7 8 9

10 A. T. 12 10'/., 10'/, 10'/, 7 — 7 6'/,
11 L. M. 10 6 6 8 7 8 8 9
12 A. St. 12 9'/, 11 10'/, 10 8 9 11
13 M. L. 17 12'/, 137, 16 11 — 10 10
14 K, P. 9 5 6 4'/, 7 7 8 8
15 A. J. 10 7 5 9 9 6 7 9

Jak wynika z załączonej tablicy, zapomocą przestrzyknięda 
krwi zhemolizowanej udało się uzyskać zwiększanie krzepliwości 
znacznie trwalszej od tego, które udało się osiągnąć Van den Velde-

) Czas krzepliwości (krwi obliczony został w minutach, liczby oznaczające 
czas krzepliwości odpowiadają ilości minut od chwili pobrania pierwszej kropli 
do chwili skrzepnięcia krwi.



nowi, przez wprowadzenie do krwiobiegu hypertonicznego rozczynu 
,soli.

Mechanizm zwiększenia krzepliwości, spowodowanej przestrzy- 
kiwaniem zhemolizowanej krwi, tłumaczymy sobie w sposób następu
jący:

Woda przekroplona, jak wiadomo, wywołuje hemolizę krwi 
przez uszkodzenie czerwonych ciałek. Nie ulega wątpliwości, że wo
da działa również niszcząco na delikatne płytki krwi, bardzo łatwo 
ulegające rozpadowi. Mieszając zatem krew z wodą przekroploną, 
zwalniamy pewną ilość trombokinazy, przez wywołanie rozpadu pły
tek, i to w tern większej ilości, irn więcej płytek ulegnie rozpadowi. 
Gdy w ten sposób zhemolizowaną krew wstrzykniemy dożylnie, wpro
wadzimy wraz z nią do krwiobiegu uwolnioną in sta tu nascendi troni- 
łokinazę, która wywołuje właśnie zwiększenie krzepliwości krwi.

Poddając hemolizie przeszło dwa razy większą ilość krwi, niż (o 
czyni Wachtel, wywołujemy w strzykawce rozpad odpowiednio więk
szej ilości płytek. Dzięki temu otrzymujemy większą ilość trcmboki- 
nazy, co umożliwia intensywniejsze działanie na zwiększenie krzepli- 
v/ości i jej tiwałości.

Zachodzi jednak pytanie, czy ilość wprowadzonej do krwiobiegu 
trombokinazy sama przez się wystarcza dla utrzymania zwiększonej 
krzepliwości krwi w ciągu 24 godzin, jak to wykazały przeprowadzone 
badania, czy też działanie trombokinazy trwa tylko przez krótki czas, 
a 24 godzinne trwanie wzmożonej krzepliwości należy przypisać in
nym jeszcze czynnikom, wprowadzonym równocześnie z trombokinazą.

Kwestja la zostaje narazie nierozstrzygnięta.
Za tą ewentualnością przemawia, jak się zdaje, ta okoliczność, 

że wraz z trombokinazą istotnie wprowadzamy do krwiobiegu sub
stancje rozpadowe składników morfologicznych, uszkodzonych w pro
cesie hemolitycznym.

Jest rzeczą prawdopodobną, że te oto substancje powodują 
w krwiobiegu rozpad wtórny morfologicznych składników krwi, a 
wśród nich i płytek, które stają się wtórnem źródłem tworzenia się 
dodatkowej trombokinazy.

Sumowanie trombokinaz, które w ten sposób się dokonywa 
w samym krwiobiegu, przyczynia się do utrzymywania, wywołanej 
pierwotnie, zwiększonej krzepliwości przez czas dłuższy. Stan taki 
tiwa do chwiłi zobojętnienia przez ustrój (narządy krwiotwórcze) 
działania przestrzyknięcia czyli przez 24 godziny.

Przypuszczenia nasze znajdują poniekąd potwierdzenie w spo- 
strzeżcni.ach Wachtla, który, badając zachowanie się czerwonych cia
łek w krwiobiegu po dokonanym przestrzyknięciu dożylnem, stwier
dził gwałtowny spadek czerwonych ciałek od kilkuset tysięcy do jed-
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nego miljona, występujący w godzinę po przestrzyknięciu. Ilość czcr- 
Yiłonych ciałek, jak zauważył Wachtel, zaczyna po pewnym czasie 
znćw się zwiększać, wracając jednak do normy dopiero dnia następ
nego po dckonanem przestrzyknięciu czyłi po 24 godzinach.

Powyższe spostrzeżenia Wachtła wskazują na gwałtowny roz
pad czerwonych ciałek po dokonanem przestrzyknięciu, któremu naj
prawdopodobniej towarzyszy rozpad płytek, działający w opisany 
przez nas sposób.

Poniżej przytaczamy kiłka z naszych przypadków, w których 
stosowaliśmy przestrzyknięcie krwi zhemolizowanej.

1, Di . J. K. 1. 36 przyjęty do Uzdrowiska d. 15.IX 1929 r. Rozpoznania: 
rhtisis pulm. chr. fibrocas, decl, progr. Stany podgorączkowe. Choruje od sierp
nia 1929 r. Plwocina: K -j— 1 -(-. Odczyn Biernackiego 1 godz. 30 min. Mocz 
bez zmian chorobowych.

12 stycznia 1933 r. chory dostał małego krwiopłucia, które 13 stycznia nie
co się powiększyło,

14 stycznia 1930 r. wystąpił maty krwotok. Choremu dokonano przestrzyk- 
nięcia krwi zhemolizowanej. Tego samego dnia ilość odpłuwanej krwi znacznie 
się zmniejszyła i w plwocinie ukazywały się małe kawałki skrzepów,

15.1 1930 r. Po 24 godzinach dokonano wtórnego przeslrzyknięcia. Tego sa
mego dnia stwierdza się tylko małe ślady krwi, które w ciągu dnia giną. Za
znaczyć należy, że chory nie zgodził się na dożylne zastrzyknięcie chlorku wap
nia, ponieważ po nich miewał znaczne ogólne osłabienie i napad silnego kaszlu 
wraz z bardzo przykrem uczuciem gorąca, Przestrzyknięciu krwi zhemclizowanej 
chory poddaje się chętnie, nie odczuwając żadnych ubocznych przypadłości.

2. M. D. 1, 31, pocztyljou, przyjęty do Uzdrowiska dnia 14 IX 1929 r. Roz- 
pcznanie: Phtisis pulm, fibro-cas. pr. fibr, consuinpt, chr, progr. Stany podgo
rączkowe, Choruje od 1923 r, Plv/ocini: K -(-. Odczyn Biernackiego 2 godz. 15 
min, Pq -j-. Mocz: składników .chorobowych nie stwierdzono,

26,Xł 1929 r. krwotok (‘ /s szklanki krwi). Choremu zastrzyknięto dożylnie 
chlorku wapnia, po którym odczuwał bardzo silne uderzenie fali gorąca; jedno
cześnie wystąpił napad silnego kaszlu, a w 10 minut przy napadzie uporczywego 
kaszlu znów krwotok dość duży (przeszło szklanki krwi). Po zastrzyknięciu 
20 cm’  surowicy końskiej, krwotok nieco się uspokoił, lecz nadal pozostaje sil
ne krwioplucie, nie dające się uspokoić, Stan do 28.XI 1929 r, kiedy chory 
znów dostaje krwotoku (około szklanki krwi). Choremu znów wstrzyknięto do
żylnie chlorku wapnia, Zastrzyknięciu towarzyszyły te same objawy, co uprzed
nio, poczem wystąpił znów krwotok, po którym przez cały dzień trwało silne 
krwioplucie,

29, XI 1929 r. Krwotok, Zastrzyknięto choremu dożylnie chlorku wapnia, 
po którym powtórzyły się wyżej opisane objawy oraz mały krwotok, który prze
chodzi w bardzo silne krwioplucie,

30, X1 1929. Silne krwioplucie trwa. Chory sprzeciwia się zastrzyknięciom 
"apnia. Tego samego dnia dokonano choremu przestrzyknięcia krwi zhemolizo
wanej, Krwioplucie stopniowo się uspokaja.

Dnia następnego w plwocinie pokazały się tylko pojedyńcze żyłki krwi, 
które tego samego dnia zginęły.
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3. Z. St. 1, 52, kobieta — przyjęta do Uzdrowiska dnia 27,XII 1929 r. Roz
poznanie; Phtisis pulm. chr, libro-cas, pr. fibr. deck progr Lekkie stany pod
gorączkowe. Choruje od 1926 roku. Plwocina K -|_ 4,. Odczyn Biernackiego 
2 godz, 15 minut. Pq -|- Mocz; składników chorobowych nie stwierdzono

23,Xri 1929 r, wystąpił krwotok (około ‘ /j szklanki krwi).
Dokonano przestrzyknięcia krwi, po którem tego samego dnia pojawiły 

się w plwocinie tylko znikome ilości krwi, by nazajutrz zginąć zupełnie. Wobec 
tak szybkiego działania, zaniechano wtórnego przestrzyknięcia,

25, XII 1929, Krwotok lokoło spluwaczki). Chorej dokonano zastrzyk- 
nięcia dożylnego chlorku wapnia. Doustnie jednocześnie podawano 10% rozczy- 
nu chlorku wapnia. Przez cały dzień trwa silne krwioplucie,

26, XII 1929 r, 2 krwotoki, powtarzające się co kilka godzin. Dokonano cho
rej przestrzyknięcia krwi zhemolizowanej. Krwotoki się uspokoiły, Krwioplucie 
trwające tego samego dnia słabnie znacznie,

27, XII 19z9 r. Po 24 godzinach dokonano przestrzyknięcia kiwi zhemoU- 
zowanej, Krwioplucie coraz słabsze,

28, XII 1929. Dokonano przestrzyknięcia krwi, W ciągu dnia występuje małe 
krwioplucie, przyczeni ilość krwi w plwocinie slale się zmniejsza, Z powodu 
cienkich i niedostępnych żył, dalszych przestrzyknięć zaniechano- Niewielkie 
krwioplucie stopniowo samo ustępuje.

4. B. D. 1- 29, robotnik — przyjęty do Uzdrowiska dnia 8/X 1929 r. Roz
poznanie; Pntisis pulm, chr. fibro-cas. decl, progr. Stany podgorączkowe. Cho
ruje od 1927 roku. Plwocina: K Odczyn Biernackiego 25 minut, Pq Mocz 
bez składników chorobowych.

1 stycznia 19.i0 r. Chory dostał krwotoku (szklanka krwi). Dokonano prze
strzyknięcia krwi. Przez cały dzień występuje średnie krwioplucie.

2.1, Wystąpił znów' krwotok lecz o nasileniu znacznie mniejszym. Doko
nano przestrzyknięcia kiwi.

Ilość krwi odpluwana przez chorego już tego samego dnia stopniowo się 
zmniejsza.

3.L dokonano przestrzyknięcia krwi, W ciągu dnia występuje tylko małe 
krwioplucie, zmniejszające się stopniowo,

4.1. Dokonano przestizyknięcia krwi.
W ciągu dnia stwierdza się bardzo małe krwioplucie, W plwocinie są ma

łe skrzepy i żyłki krwi.
5.1. Dokonano przestrzyknięcia krwi, W plwocinie stwierdza się pojedyń- 

cze grudki krwi, a później pojedyncze jeszcze żyłki.
6.1, Dokonano przestrzyknięcia zapobiegawczego. Już przed przestrzykiem 

plwocina jest zupełnie czysta.
Przypadek powyższy cechuje nadzwyczajna uporczywość krwotoków, 

które, jak wynika z wywiadów zebranych od chorego, bywały tak ciężkie, że cho- 
rego przy każdym krwotoku musiano każdorazowo odwozić w stanie prawie nie
przytomnym do szpitala, gdzie z krwotokiem przebywał po kilka tygodni. Wy- 
r>iki otrzymane u tego chorego już po pierwszych dwóch przestrzyknięciach na
łoży zaliczyć, ze względu na uporczywość poprzednich krwotoków, za bardzo 
szczęśliwe, albowiem już po drugiem przestrzyknięciu wystąpiło tylko małe 
krwioplucie.

Zc względu na uporczywość krwotoków, dokonano również u chorego za
pobiegawczego przestrzyknięcia, pomimo braku w plwocinie najmniejszych śla
dów krwi.
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5. Sz, H. studcnl-biuralista 1. 32, przyjęty do Uzdrowiska dnia 23.X 1929 r. 
Hozpoznanie: Phtisis pulm, chr, fibro-cas, decl. pro(!r. Stan po wyrwaniu, pr, n. 
przeponowego. Stany podgorączkowe. Choruje od grudnia 1928 r. Plwocina; K —„ 
Odczyn Biernackiego 30 minut, Pq -)-, Mocz bez składników chorobowych

4,1 1930 r, wystąpiło bardzo małe krwioplucic, które trwało do 7 stycznia.
8 stycznia chory dostał średniego krwotoku.
Dokonano przcstrzyknięcia krwi. Tego samego dnia ilość odpluwanej krrvi 

zaczyna się stopniowo zmniejszać,
9 stycznia stwierdza się średnie krwiopluc.ie.
Dokonano przcstrzyknięcia krwi. Ilość odpluwanej krwi bardzo szybko się- 

zmniejsza,
11 i 12 stycznia małe krwioplucie; przestr,ryknięcia nie dokonano, w celu 

dalszej obserwacji,
13 stycznia. Ponieważ chory odpluwa nadal skrzepy krwi, więc dokonano 

przcstrzyknięcia krwi, po którem stwierdza się w pl-wocinie coraz mniejsze ślady 
krwi, które tego samego dnia znikają zupełnie,

14 stycznia w plwocinie niema śladów kr\vi,
6. Chora Z, Sk, !, 22 —■ przyjęt-i do Uzdrowiska dnia 21/XII 1929 r. Roz

poznanie; Phtisis pulm, chr, fibro-cas, courumpt, progr. Stany gorączkowe. Cho
ruje od 1927 r. Plwocina; K _j_ _j_ .Odczyn Biernackiego 12 minut. Pq -p. Mocz 
bez składników chorobowych.

24 grudnia chora dostała silnego krwotoku (3 szklanki krwi), Zastrzyknięto 
dożylnie chlorku wapnia. Przez cały dzień trwa bardzo obfite krwioplucie.

25 grudnia. Obfite krwioplucie trwa w dalszym ciągu. Dokonano prze- 
sitzyknięcia krwi, Krwioplucie szybko się zmniejsza, przyczem w plwocinie uka
zuje się krew tylko w drobnych ilościach.

26 grudnia. W plwocinie zrana pokazują się jeszcze pojedyńcze ciemne 
skrzepki krwi i żyłki krwi, W ciągu dnia żyłki znik.rją,

27,XII. W plwocinie niema najmniejszych śladów krwi.
7. Z, M. lat 20, uczeń, przyjęty do Uzdrowi-;ka dnia 24,X 1929 r. Rozpo

znanie; Tbc. productiva nodosa biapicalis, Tbc. tracli urogenitalis. Ciepłota pra
widłowa, Choruje od 1928 roku. Nie pluje. Odczyn Biernackiego 1 godz. 25 mi
nut, Mocz; ślad białka. \i/ osadzie pojedyncze wyługowane czerwone ciałka krwi, 
kilka leukocytów w polu widzenia oraz 1 wałeczek hyalinowy w preparacie 
1 nieliczne nabłonki dolnych dróg moczowych. Badanie osadu na prątki kwaso- 
edporne wykazuje dwa prątki w całym preparacie,

17 stycznia 1930 r. Chory dostaję w nocy silnych bólów w okolicy nerek 
i pęcherza, Parcie na mocz, trwające od kilkunastu dni, znacznie się wzmaga, 
1 przy oddawaniu moczu chory stwierdza silne krwawienie z cewki moczowej

Choremu dokonano przcstrzyknięcia krwi,
18 stycznia, W moczu stwierdza się małe skrzepki krwi. Mocz jest nieco 

krwawo zabarwiony.
Choremu dokonano przestrzyknięci.r krwi,
19 stycznia, W moczu niema żadnych skrzepów ani zabarwienia krwawego.
Badanie drobnowidowe wykazuje w osadzie jeszcze czerwone ciałka krwi.
Następnych dni badania wykazują mocz, jak przed krwawieniem.

Streszczenie:
1, Przestrzyknięcie dożylne krwi zhemolizowanej zwiększa krze

pliwość krwi przez dostarczenie krwi trombokinazy in statu nasc,-ndi.



2, Zwiększona krzepliwość utrzymuje się w ciągu 24 godzin 
i występuje już po 5 minutach po dokonanym przestrzyknięciu,

3, Otrzymane wyniki stwierdzają dodatnie działanie hamujące 
w krwawieniach płucnych, oraz w jednym przypadku krwawienia 
z dróg moczowych.

4, Dla zatrzymania średnich krwiopluć wystarczy jedno prze- 
strzyknięcie; dla większych —  dwa, a dla krwotoków 3 —  5, w za
leżności od uporczywości krwotoku,

5, Przestrzyknięcia krwi zhemolizowanej nie wywołują żadnych 
ubocznych działań ani objawów nieprzyjemnych.

Dalsze prace w tym kierunku są nadal prowadzone w Uzdro
wisku,

Za pomoc w tej pracy składam serdeczne dzięki Pani Dr. H. 
Popławskiej,

Piśmiennictwo.

1. M .Wachtel; Uiiser Vcrfahren mit EisJenblut gegen oyarielie und entziind- 
li l̂ie Blutungen. Zentralblalt fiir Gynaekologie Nr. 10/1928 r. 2. Sorgo: Die 
Blutungen, Handbuch der Tubcrkulose, L, Brauer, G. Schróder. 3. V, Schdling: 
Das Blutbild und seine klinische Yerwertung.
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Z Miejskiego Instytutu Higjeny i z VII-ej Stacji Higjeny Zapebieg. Wydz. Zdr.
Mag, m, st. Warszawy.

i

WALENTYNA ŁAWRYNOWICZÓW A i E. WASILEWSKA MIRONOWICZÓW A

WARTOŚĆ METODY POSIEWÓW (BOSSAN - BAUDY - HOHNj 
W  ROZPOZNAWANIU GRUŹLICY DRÓG ODDECHOWYCH.

Wszelka nowa metoda, ułatwiająca wykrycie zakażenia gruźli
czego, winna znaleźć ocenę ped kątem widzenia jej wartości i przy
datności do celów klinicznych i epidemjologicznych.

Lata ostatnie wzbudziły zainteresowanie do sposobu otrzym.y- 
Y/ania hodowli prątków gruźliczych z ustroju (plwociny, moczu, ro
py). Dotyczy to zapoczątkowanego przez Bossana i Baudy (1922 r,), 
a nieco zmienionego przez Hohna (1926 r.) i wprowadzonego do użyt 
ku laboratoryjnego, sposobu posievvU na podłoża specjalne materjału, 
poddanego uprzednio zadziałaniu kwasem siarczanym (10 12/ź,
(w celu usunięcie, drobnoustrojów towarzyszących). Nie podajemy 
szczegółów badania, gdyż były one już dokładnie omówione przez 
jedną z nas (E. Wasilewska). Badania nad wartością tej metody wy-
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padły w wyniku ogólnym dodatnio. Wytworzyła się nawet wymiana 
zdań co do wartości porównawczej metody posiewów, podług Bossan* 
fłaudy-Hohna i metody zakażenia zwierząt. Coprawda, ostatecznie 
frzeważa cpinja (Schmidt, Deinse, Sedemann, Klingm.uiler i inni), 
że hodowle nie mogą w zupełności zastąpić doświadczenia na zwie
rzęciu, jednakże wartość wybitna metody posiewów bardzo często 
umożliwia otrzymanie szybkiej i dokładnej odpowiedzi w przypad
kach trudnych pod względem rozpoznania.

W  pracy własnej wysunęłyśmy sobie jako zadanie ustalenie 
wartości metody posiewu plwocin według Bossan - Baudy - Hohna 
w stosunku do rozmaitych postaci gruźlicy płuc, zwłaszcza okresów 
początkowych i przypadków, w których nie stwierdzono prątków gruź
liczych w plwocinie, Materjał kliniczny pochodził z VII-ej Stacji Hi- 
gjeny Zapobiegawczej Wydz, Zdr, Mag. m, st. Warszawy.

Przed podaniem wyników spostrzeżeń nad powyższą grupą cho
rych, chcemy na podstawie materjałów Miejskiego Instytutu Higjeny 
m, st. Warszawy, częściowo już ogłoszonych (E, Wasilewska), ocenić 
wartość sposobu posiewów w przypadkach, gdy materjał badany za
wierał prątki gruźlicze,

I serja spostrzeżeń, oparta na badaniu porównawczem 86 plwo
cin zawierających prątki gruźlicze, dała wynik dodatni posiewów' 
w 60% —  88,1% w zależności od podłoża stosowanego, (Cechnowi- 

88,1 %, Dorcet —  83,7%, Hohn —  71,4%, Petrow —  60,4%).cer
II serja spostrzeżeń, dokonana w 2 lata później i oparta na ba

daniu porównawczem 52 plwocin, zawierających drobnowidowo prątki 
gruźlicze, dała 50% —  52% wyników dodatnich posiewów. Podłoże 
Fetragnani’ego dało 52%, podłoże Cechnowicer a —  50%,

Zastosowane w tej serji równolegle w 35 przypadkach podłoże 
z kartofla z dodatkiem gliceryny i wyciągu witaminowego dało wyni
ki niezadawalnia jące, wynik dodatni posiewu otrzymano tylko 
w 13,4%.

Materjał podany pozwala stwierdzić, że dla otrzymania hodowli 
prątków gruźliczych, podłoża sporządzone z jaja (wszystkie wyżej 
wymienione) lepiej nadają się, niż podłoże z kartofla, że jednakowy 
typ podłoża (z jaja) w serjach poszczególnych dawać może wyniki 
znacznie różniące się odsetkowo (88% i 50% dodatnich). Fakt ten 
znajduje wytłumaczenie w sposobie sporządzania podłóż; dla otrzy
mania większej odsetki wyników dodatnich niezbędne jest używanie 
oo sporządzenia podłoża jej świeżych (2 —  3 dniowych najwyżej), 
jaja ze sprzedaży detalicznej dają podłoża o gorszych własnościach 
odżywczych dla prątków gruźliczych. Różnica w wynikach I i II serji 
spostrzeżeń może być związana z faktem, że w serji I-szej używano
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i

jaj świeżych, w serji Il-ej —  jaj za sprzedaży rynkowej. Świadczy to, 
że wyniki posiewów metodą Bossan - Bandy - Hohn zależą również 
w dużej mierze od sposobu sporządzenia podłóż.

Stąd wniosek ogolny; sposób Bossan - Baudy - Hohn daje dobre 
wyniki przy zastosowaniu odpowiednio przygotowanych podłóż z jaja.

Ale spostrzeżenia nad hodowaniem prątków gruźliczych z ma- 
terjału, zawierającego drobnowidowo prątki, mogą być wykorzystane 
t^lko dla oceny danej metody hodowania prątków gruźliczych.

O wiele ciekawszym jest wynik posiewu plwocin od osobnikóv/, 
którzy dają te czy inne objawy kliniczne gruźlicy, u których jednakże, 
mimo powtórnego badania preparatów oraz mimo stosowania metod 
wzbogacających, prątków gruźliczych w plwocinie nie stwierdzono.

Zwłaszcza interesującem byłoby ustalenie wartości metody po
siewów w przypadkach początkowych gruźlicy płuc o niewyraźnym 
obrazie klinicznym. Czy może metoda posiewów dopomóc lekarzowi 
w ustaleniu rozpoznania? W  celu odpowiedzi na powyższe zapyta
nie, poddałyśmy równolegle badaniu klinicznemu i bakterjologiczne- 
mu szereg odpowiednio dobranych przypadków, w których badanie 
(bezpośrednich preparatów i po zastosowaniu wzbogacenia) dawało 
wynik ujemny. Materjał ten dotyczył dwuch postaci klinicznych a) In- 
duratio apic. (7 przypadków) i b) Tbc. manifesta incipiens (15 przy
padków). Razem 22 przypadki.

Tablica przedstawia zestawienie materjału spostrzeganego.

Postać kliniczna
Wyniki badania 
drobnowidowego Wyniki posiewu

dodatni ujemny dodatni ujemny

a) Induratio apic. 7 1 6
b) Tbc incipiens i 

manifesta — 15 6 9

Przypadki te były przez czas dłuższy spostrzegane w przychod
ni przeciwgruźliczej VII-ej Stacji Higjeny Zapobiegawczej, a) Indu- 
ratio apic. należą do postaci klinicznych, które często nastręczają 
trudności rozpoznawcze. Rozmaite pochodzenie objawów fizykalnycn 
w tych przypadkach wymaga indywidualnej analizy danych, w celu 
ustalenia natury procesu chorobotwórczego. Wykonywane w tym celu 
badanie plwociny na obecność prątków gruźliczych przeważnie wypa
da ujemnie. Gdyby się dało, przez zastosowanie dodatkowych sposo
bów badania, otrzymać wyniki pewniejsze, niż zapomocą badania
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zwykłych preparatów lub z uprzednio zastosowancm wzbogaceniem, 
byłoby lo dużem ułatwieniem w pracy klinicznej.

Podane przez nas wyniki badania 7 przypadków miały objawy 
fizykalne zagęszczenia wierzchołków, podniesioną ciepłotę, chudnię
cie, wydzielanie plwociny; w żadnym z tych przypadków badanie 
drobnowidowe plwocin nie wykazało obecności prątków gruźliczych. 
Wykonane, według opisanej w poprzednim komunikacie (Wasilewska) 
nietody, posiewy na podłożach specjalnych (Dorcet, Cechnowicer, 
Fetragnani) w jednym przypadku dały wynik dodatni.

Dotyczyło to w tym przypadku chorą M. 17 lat, pochodzącą 
z rodziny obarczonej gruźlicą —  2 siostry zmarły na gruźlicę w wieku 
17 i 23 lat. Chora chudnie, gorączkuje czasem do 38", osłuchowo rzę
żeń nigdy nie stwierdzono. Kilkakrotne przez czas obserwacji bada
nie drobnowidowe plwocin dało wynik ujemny. Posiew wypadł do
datnio, W  ten sposób w wyniku posiewu dopiero dało się z dokładno
ścią ustalić naturę gruźliczą cierpienia.

b) Drugą postacią kliniczną, którą poddałyśmy obserwacji, by
ła gruźlica okresu początkowego —  Tbc, incipens manifesta. w której 
po ustaleniu rozpoznania (obecność prątków gruźliczych w prepara
tach), chorych poddano systematycznemu leczeniu farmaceutycznemu 
lub klinicznemu, osiągając tą drogą dobry skutek kliniczny (polepsze
nie stanu ogólnego, objawów opukowych i osłuchowych) oraz zniknię
cie prątków gruźliczych w plwocinach (w powtórnych badaniach). 
Plwociny tej grupy chorych —  15 osób —  poddałyśmy równoległemu 
badaniu mikroskopowemu i posiewom, Drobnowidowo, po wzbogaceniu, 
otrzymano w tych wszystkich przypadkach wynik ujemny; posiew 
w 6 przypadkach na 15 dał wynik dodatni.

W  tej grupie specjalnie wyraźnie zaznacza się różnica w war
tości porównawczej metody mikroskopowej i metody posiewów. Otrzy
manie wyników dodatnich w tych przypadkach posiadać może zna
czenie praktyczne ze względu na potwierdzenie faktu wydalania prąt
ków gruźliczych, mimo ujemnego wyniku badania drobnowidowego. 

Ta różnica w wynikach otrzymywanych obiema metodami po
lega przedewszystkiem na różnicy objętości poddawanego badaniu 
materjału. Jeśli dla posiewu bierze się średnio 5 cm" plwociny, 
dla badania drobnowidowego używa się 110 —  1/20 część cm", 
Pozatem trzeba mieć na względzie, źe badanie całego szkiełka pre
paratu mikroskopowego rzadko jest moźłiwem, przeważnie ogląda 
się część tylko preparatu. Prawdopodobieństwo wykrycia nielicznych 
piątków gruźliczych w tych warunkach jeszcze bardziej się obniża.

Co do wyników posiewów, zaznaczyć należy, że niezawsze wy
padają one równie wyraźnie. Obok przypadków, w których hodowla
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piątków gruźliczych obficie pokrywa całą powierzchnię podłoża, i,ą 
pizypadki, bynajmniej nie wyjątkowe, kiedy wzrost makroskopowo 
nie jest widocznym, jego stwierdzenie możliwe jest tylko po zbada
niu zdjętego z powierzchni podłoża, bardzo słabo zaznaczonego, nie
typowego dla wzrostu prątków gruźliczych nalotu. Tylko obraz drob- 
iicwidowy stwierdza istnienie typowo ułożonych prątków kwasood- 
pornych. Dlatego też orzeczenie o wyniku posiewu należy wydawać 
tylko po zbadaniu drobnowidowem powierzchni podłoża; nigdy nie 
należy zadawalniać się wyłącznie obejrzeniem powierzchni.

Jak każda metoda, tak też i metoda posiewów, według Bossan- 
Baudy-Hohna, ma wartość niezaprzeczalną w przypadkach, kiedy 
wynik jej wypada dodatnio. Inaczej sprawa przedstawia się z wy
nikami ujemnemi. Naogół wartość ich jest bardzo względna —  wyni
ki te zależeć mogą od braków techniki (naprz. sporządzenia podło
ża). O ile jednakże sposób badania wykonany będzie z całkowitą 
skrupulatnością, wartość wyniku ujemnego posiewu nabierze znacze
nia większego. Znaczenie praktyczne wyników ujemnych dotyczyć 
może przedewszystkiem przypadków, w których nietypowe objawy 
kliniczne nasuwają pewne trudności w różniczkowaniu procesów na
tury niegrużliczej od gruźliczych. We własnem doświadczeniu mamy 
podobne trudne do rozpoznania przypadki, naprz. rozstrzeni oskrzeli 
(bronchoectasia), rozedmy płuc, gdzie samo badanie kliniczne nie po
zwalało na wyłączenie możliwości istnienia jednoczesnego procesu 
gruźliczego. W  tych przypadkach wynik ujemny posiewu, wykonane
go z zachowaniem wszelkich wymagań metody, posiada dla klinicy
sty duże znaczenie, dając punkt oparcia w ustaleniu rozpoznania.

Wynika więc z powyższego, że metoda posiewów według Bos- 
san-Baudy-Hohna posiada niewątpliwe, aczkolwiek ograniczone, za
stosowanie w ustaleniu natury gruźliczej procesu, decydując niekiedy 
o rozpoznaniu.

Innym terenem, na którym metoda ta mogłaby oddać wyjątko
we usługi, byłaby dziedzina leczenia swoistego gruźlicy, o ile koncep
cja autowakcynoterapji, w teĵ  czy innej postaci, weszłaby w życie.

Wnioski:

1) Należycie stosowana m.etoda posiewów Bossan - Baudy- 
Hohna daje wynik dodatni w 88% przypadków. Warunkiem otrzy
mania wyniku dobrego jest ścisłe przestrzeganie sposobu sporządze
nia podłoża.

2) W  przypadkach gruźlicy płuc bez prątków gruźliczych w 
plwocinie (mikroskopowo w preparatach bezpośrednich i po wzboga
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ceniu) metodyka posiewu może niekiedy dać wynik dodatni. Posia
da ona wobec tego wartość praktyczną niewątpliwą, aczkolwiek ogra
niczoną.

Piśmiennictwo,
Bossan et Baudy. C. r. Soc. Biot Parts 1922, t, 87, str. 954. Hohn C. 

f. B. B. 98, str. 4Ó0; C. f. B. B. 103, s. 342; M. m. W. 1929 II, 1120. Wasilewska E. 
Gruźlica 1928. Nr. 4. J. Roguski. Pol. Gaz. Lek. 1928, Nr, 1, C. r. Soc, BioL 
Paris 1927, t, 96, S, Sporzyiiski, Med, Doświadcz. 1928, t, IX, str, 45,

Z przychodni im. Dr, Alireda Sokołowskiego Warsz. Tow, Przeciwgruźliczego, 
Kierownik: Dr. Kazimierz Dąbrowski.

NADZIEJA BERDO.

LOS CHORYCH LECZONYCH SANATORYJNIE,

W  miarę rozwijania się w krajach kulttiralnych działalności 
przeciwgruźliczej i wydatkowania na ten cel coraz to większych środ
ków, powstaje często zagadnienie, jakie są wyniki tej działalności. 
Jak te wyniki przedstawiają się liczbowo, czy są trwałe lub przejścio
we, czy są wystarczające lub wymagają udoskonalenia. Ocena tych 
wyników jest nieraz bardzo trudna, chociażby z tego względu, że ma 
się do czynienia z chorobą przewlekłą, o przebiegu i nasileniach za
leżnych od wielu czynników, zarówno osobistych, jak i społecznych. 
Niekiedy bezpośrednie wyniki leczenia są wysoce zadowalniające, na
tomiast najbliższa przyszłość wykazuje ich nietrwałość.

W  racjonalnej akcji przeciwgruźliczej, opieka nad chorym gruź
liczym przez umieszczenie go w sanatorjum, jakkolwiek kosztowna, 
jest niezbędna i niezastąpiona w obecnym stanie lecznictwa. Bez tych 
Zakładów leczniczych, przychodnia przeciwgruźlicza, jako ośrodek 
akcji przeciwgruźliczej, jest bezradna, gdyż nie może, zgłaszającym 
się doń chorym, dać należytej pomocy. Najdokładniejsze rozpoznanie 
1 uświadomienie chorego, oraz jego rodziny, nie zatrzyma go w przy
chodni, gdy w razie potrzeby nie umieści się go w zakładzie leczni
czym, Chory, który otrzymał taką pomoc, czuje wdzięczność dla przy
chodni, jest z nią związany, liczy na ponowną pomoc i zalicza się do 
stałych pacjentów przychodni, Z rozwojem przychodni przeciwgruź
liczych, z tych pacjentów tworzą się coraz większe zastępy. Więc nic 
dziwnego, że obecnie coraz częściej powstaje pytanie, co się z tymi 
chorymi dzieje, jaki jest ich los.

Mamy na względzie tylko chorych przychodni, więc chorych nie-
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rozporządzających środkami, by móc leczyć się na koszt własny, 
przebywać w sanatorjum tak długo, jak tego zachodzi potrzeba, 
wrócić do najkorzystniejszych dla zdrowia warunków życiowych. D a 
ne o tych chorych coraz częściej ukazują się w różnych krajach, lecz 
rozpatrując je, zawsze trzeba mieć na uwadze stopień kultury i za
możności danego narodu, Otćż dane te są tym więcej wiarogodne 
1 pouczające, o ile są oparte na dużej liczbie przypadków i dłuższym 
czasie obserwacji. Zapoznanie się z temi danemi daje prawdziv/ą oce
nę posiadanych obecnie środków w wałce z gruźlicą, ich wartość lub 
niedostateczność. Wywiady przeprowadzone wśród byłych pacjentów 
sanatoryjnych przez sanatorja i przychodnie ujawniły, niestety, dużą 
odsetkę zgonów,

,,Sprawozdania sanatoryjne wykazały, powiedział w 1918 r, 
V/ ,,Tuberkulosis society“ sir Robert Philips, twórca słynnego systemu 
edymburskiego w walce z gruźlicą, że 50% chorych, co do których 
zdawało się, że rozwój chorobowy jest powstrzymany, ułega pogor
szeniu w 4 —  5 łat po leczeniu i to nawet u takich chorych, którzy 
byli odpowiednio wybrani i ściśle przeprowadzili leczenie według 
przepisu'*.

Słowa te potwierdzają dane z sanatorjum w Miinchen-Gladbach- 
Hehn, według których z pośród chorych leczonych w 1919 r, żyło 
w 1925 r, —  12,5%, z leczonych w 1920 r, —  21,7%, z 1921 r, — 
47,3%,

Do sanatorjum w Fort Qu, Appell (Kanada) przyjęto od 1917 r, 
do 1924 r, 1953 chorych, z których 206 (10%) zmarło w sanatorjum, 
2, pozostałych 1747 (1018 mężczyzn i 729 kobiet), którzy opuścili sa
natorjum, 23,2% było w I okresie choroby, 38,5% w Il-im, 37,4%, 
w Ill-im, 5% miało gruźlicę pozapłucną. Opuszczając sanatorjum, 
chorzy ci byli w następującym stanie zdrowia; 16% —  zdrowych, 
27,3% —  w stanie dobrym, 34,1% —  z poprawą, 22,6% —  bez po
prawy, Przeprowadzony wywiad wykazał, że 952 osoby pracowały, 
192 —■ uległy pogorszeniu, przyczem 53% w pierwszym roku, 76% 
w 2 łata, 88% w 3 łata.

Jakież przyczyny wpływają na tę nietrwałość łeczenia. Są one 
liczne, zależąc od warunków przed, podczas i po leczeniu. Wiadomo, 
że im chory ma mniejsze zmiany w płucach i wcześniej rozpocznie le
czenie, oraz więcej czasu na nie poświęci, tym wyniki są lepsze i trwal
sze, Uwzględnienie pierwszych dwu warunków ,związanych z rozwo
jem przychodni i możności dłuższego pobytu chorych w sanatorjach, 
wpłynęło dodatnio, według sprawozdań amerykańskich, na trwałość 
leczenia. Pozostaje trzeci warunek, t, j, powrót do przedsanatoryj- 
nych warunków domowych i pracy. Wiadomo, że większość chorych
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po wyjściu z safiatorjuni, nie może tak pracować, jak przed chorobą 
i nie jest w stanie stawać na równi ze zdrowymi w walce o byt. Cho
rzy ci powinni żyć i pracować w odpowiednich warunkach zdrowot
nych dla utrwalenia wyników leczenia sanatoryjnego. W  tym celu 
w krajach zachodnich powstały osady dla chorych gruźliczych (Pap- 
wcrth, Preston Hall, Barrowmore Hall), gdzie chorzy, o ile można, od
dają się poprzedniemu zajęciu lub innemu, zbliżonemu do poprzed
niego dla uniknięcia straty czasu na naukę nowego. Wymaga to du
żych środków, lecz otrzymane dotychczas wyniki zachęcają do pro
wadzenia akcji w tym kierunku.

Nie posiadając danych o losie naszych chorych, przedsięwzięto 
niniejszą pracę.

Z pośród chorych przychodni im, dr. Alfreda Sokołowskiego 189 
korzystało z pobytu w sanatorjum (do dnia 1 stycznia 1928 r.). Cho
rzy byli kierowani do sanatorjum głównie za pośrednictwem W . Tow, 
Przeciwgruźliczego, Ligi szkolnej przeciwgruźliczej, Wydziału szpi
talnictwa i opieki społecznej m. st. Warszawy, Kasy chorych, Dy
rekcji tramwajów miejskich.

Większość wysyłanych chorych pochodziła ze środowiska ro
botniczego i znajdowała się w ciężkich warunkach życiowych. Miesz
kania przeważnie jednoizbowe, w których, z powodu ciasnoty, nie 
można było dostawić osobnego łóżka dla chorego prątkującego. Po
mimo okropnych nieraz warunków mieszkaniowych, zauważono, że 
chorzy po powrocie z sanatorjum śmielej i chętniej zabiegają około 
stworzenia możliwych warunków zdrowotnych, nawet w tej ciasnocie. 
Pozbywają się niechęci do otwierania okien, szczególnie w zimie, prze
stają być obojętni na kurz, brud i t. p. W  wielu przypadkach chorzy 
zawdzięczają obecny stan zdrowia uświadamiającemu działaniu sa
natorjum, niekiedy nawet pomimo dużych zmian w płucach.

W  przychodni tacy chorzy ukazują się częściej, ujawniając do 
niej większe zaufanie, zwłaszcza, gdy przychodnia przyczyniła się 
do wysłania ich do sanatorjum. Niemałą rolę gra tu również nadzieja 
ponownego wyjazdu do sanatorjum. Złe warunki życiowe, niestety, 
przyczyniają się do tego, że chorzy ci w znacznej odsetce przypad
ków, w krótkim czasie po powrocie z sanatorjum, ulegają pogorszeniu.

Pobyt obserwowanych przez nas chorych trwał w sanatorjum 
przeciętnie dwa — trzy miesiące, chociaż byli tacy, którzy spędzili 
tam kilka tygodni, inni zaś nawet rok.

Bezpośrednio lub w ciągu krótkiego czasu po wyjściu z sana
torjum chorzy zwykle czują się lepiej: podkreślają znaczną poprawę 
samopoczucia i stanu ogólnego, zaznaczają to nawet chorzy z daleko 
posuniętemi zmianami w płucach. Prawie u wszystkich stwierdza się
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przybytek na wadze, znikanie lub zmniejszenie gorączki, utratę lub 
zmniejszenie plwociny, kaszlu, w dużej odsetce przypadków znikanie 
prątków w plwocinie. Objawy fizykalne w płucach zachowują się 
różnie, jednak też przeważnie zmieniają się na lepsze, przyczem 
szczegóły omówimy w poszczególnych grupach chorych. Dla rozpa
trzenia losu tych chorych w kilka lat po wyjściu z sanatorjum, po
dzieliliśmy ich na 3 grupy zasadnicze,

I, Grupa pierwsza obejmuje chorych z gruźlicą gruczołów szyj
nych i tchawiczo-oskrzełowych, mianowicie: 20 dziewczynek, 4 chłop
ców w wieku 9 —  14 lat, oraz dwie kobiety w wieku 21 łat. Jest to 
grupa chorych, którzy, z małemi wyjątkami, nadawaliby się raczej 
do pobytu w zakładach zapobiegawczych, t, zw. prewentorjach, jed
nak z braku takich zakładów byli kierowani do sanatorjum. Obecnie 
jesteśmy w nieco lepszych warunkach dzięki Lidze szkolnej przeciw
gruźliczej, posiadającej takie zakłady w Miłośnie, Skolimowie i Za
kopanem.

Przed wysyłaniem do sanatorjum, badanie chorych tej grupy 
wykazywało stan podgorączkowy, brak łaknienia, wychudnięcie, bla
dość powłok skórnych i śluzówek, dodatni odczyn Pirąueta. Obarczo
nych dziedzicznie pod względem gruźlicy było 8 osób. Plwocina prąt
ków Kocha nie zawierała. Prócz objawów ogólnych, stwierdzono przy
tłumienie w jednej lub obu okolicach międzyłopatkowych, szmer chu
chający w miejscu przytłumienia, czasem świsty, wzmożenie przewod
nictwa głosowego. Żadne z wysłanych dzieci nie zmarło dotąd, 22 oso
by czują się zupełnie dobrze, nie leczą się, niektóre z nich już mają 
nawet własne dzieci. Jedna dziewczynka 14 łat, z dodatnim odczynem 
Pirąueta, w kilka tygodni po dwumiesięcznym pobycie w sanatorjum, 
kilkakrotnie miała ktwiopłucie, po którem zaczęła gorączkować, zaś 
w obu wierzchołkach zjawiły się trzeszczenia. Prątków Kocha w plwo
cinę nie wykryto. Skierowana powtórnie do sanatorjum, po 4-miesięcz- 
nym pobycie powróciła ze znaczną poprawą. Obecnie po 8 łatach ob
serwacji, chwilami czuje się osłabioną, trochę kaszle, lecz uważa się 
za zdrową i ze stałej opieki przychodni nie korzysta. Inna chora, 
dziewczynka 9-letnia, bez obarczenia dziedzicznego, lecz wykazująca 
przytłumienie, wzmożenie drżenia, szmer chuchający z nielicznemu 
rzężeniami drobncbańkowemi w okolicy grzebienia lewej łopatki, ze 
stanem pod- lub gorączkowym, plwocina bez prątków Kocha, była 
wysłana na 3 miesiące do sanatorjum. Poprawiła się ogólnie, prze
stała gorączkować, lecz po dwukrotnem krwiopłuciu stwierdzono 
w wierzchołku lewym objawy poczynającego się rozpadu. Po zasto
sowaniu odmy sztucznej i kilkumiesięcznym pobycie w sanatorjum. 
chora obecnie, po 9-letniej obserwacji, miewa się dobrze, Czas poby-
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tu w sanatorium chorych tej grupy trwał przeciętnie 3 miesiące, jedna 
csoha była rok, 4 —  były w sanatorjum dwukrotnie. Większość dzieci 
wyjeżdżała później kilkakrotnie na kolonje letnie lub na wieś w cza
sie wakacji,

Czas obserwacji chorych pierwszej grupy trwał po powrocie 
z sanatorjum:

w 11 przypadkach 9 — 10 lat 
7 —  8 „

y h  —  6 „
2 lata

Jeżeli się zważy tak dodatnie wyniki, to skądinąd nieco kosz
towny pobyt chorych tej grupy w sanatorjum, wydaje się usprawie
dliwionym, zwłaszcza, gdy nie było wówczas zakładów zapobiegaw
czych.

II. Drugą grupę stanowi 36 osób z rozpoznaniem stwardnienia 
jednego lub obu wierzchołków płuc, przyczem u dwóch osób prócz 
tego były rozpoznane zrosty opłucnej. Cztery osoby były obarczone 
dziedzicznie gruźlicą, Do tej grupy zaliczyliśmy chorych, którzy mieli 
zmiany fizykalne w obrębie jednego lub obu wierzchołków (przytłu
mienie lub stłumienie), zmiany w oddechu (osłabienie, zaostrzenie, 
czasem szmer chuchający), w niektórych przypadkach trzeszczenia 
lub rzężenia drcbnobańkowe, oraz objawy ogólne, jak brak łaknienia, 
chudnięcie, stany podgorączkowe, u niektórych poty nocne, osłabie
nie, czasem krwioplucie, kaszel, mniej lub więcej obfite odpluwanie. 
W e wszystkich przypadkach kilkakrotnie badana plwocina była bez 
prątków Kocha Większość chorych w tej grupie miała prawdopodob
nie gruźlicę początkową, włóknistą, lecz trzymając się zasady ,,nie 
rozpoznawać gruźlicy płuc bez prątków w wydalinach" woleliśmy 
rozpoznać ,,stwardnienie" niż wątpliwą gruźlicę płuc.

Mężczyzn w tej grupie było 15, kobiet 21. i

W  wieku do 20 lat było
ł i  u  I T  8 0  , ,

I I  11 11 do , ,
43

n  11 11 11

13 osób 
18 „
4 ,1
1 1,

Czas pobytu chorych w sanatorjum trwał przeciętnie 2 —  3 
miesiące, dwie osoby były w sanatorjum dwukrotnie. Obecnie 32 oso
by z tych chorych pracują, czują się dobrze. Trzy pracują, lecz by
wają osłabione. Jeden z chorych, 19-letni chłopiec zmarł. Zgłosił się 
GO przychodni z powodu kaszlu wilgotnego i trwającego od roku osła
bienia. Rozpoznano wówczas stwardnienie wierzchołków płuc z po
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gorszeniem. Po 5-ciotygodniowym pobycie w Zakopanem, chory prze
stał kaszleć i pluć, czuł się nawet dobrze. W  dwa lata później zmarł, 
niestety, z przyczyny niewiadomej, gdyż chory przestać uczęszczać 
do przychodni.

Chorzy tej grupy po opuszczeniu sanatorjum są nadal w obser
wacji przychodni:
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15 osób 
5 „
9 „
7 ..

od 9 —  10 lat
11 b 6 ,,
11 3 4 ,,
„  1 —  2

III. Trzecia grupa najliczniejsza.
Zaliczyliśmy do niej 129 chorych z różnemi postaciami przewle

kłej gruźlicy płuc.

W  wieku do 20 lat było
II 11 11 30 ,, ,,
II II 11 40 ,, ,,
II II II 46 ,, ,,

16 osób 
69 „
30 „
14

U wszystkich chorych były kilkakrotnie znajdowane prątki v/ 
plwocinie, przyczem conajmniej dwukrotnie przed wysyłaniem do sa
natorjum. Dla ułatwienia rozpatrzymy poszczególne grupy z a) gruź
licą początkową, b) rozwiniętą i c) wyniszczającą.

a) Gruźlicę początkową, postępującą przewlekle miało 36 osób. 
Objawy Ogólne i czynnościowe u tych chorych naogół były po

dobne do objawów spotykanych u chorych grupy drugiej: stan pod
łub gorączkowy, kaszel męczący z plwociną, niekiedy krwioplucie, 
poty nocne. Badanie fizykalne wykazywało przytłumienie lub stłu
mienie w okolicy łopatek lub jamek nad- i podobojęzykowych, drże
nie wzmożone, zaostrzenie szmeru pęcherzykowego, czasem nawet od
dech zbliżony do oskrzelowego, trzeszczenia lub rzężenia drobnobań- 
kowe. Rozpoznanie w niektórych przypadkach zostało potwierdzone 
przez badanie rentgenologiczne (nie wszyscy chorzy mogli być prze
świetleni) .

Mężczyzn było 17, kobiet 19. 
W  wieku do 20 lat

lad

30
40
40

11 osób
12 „
9 „
4 „

Z liczby chorych tej podgrupy 1 listopada 1928 roku zdrowych 
było 24 osoby. W  jednym przypadku chory pracuje, sprawa u niego
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nie postępuje, w innym nastąpiło znaczne pogorszenie, u 5-ciu pogor
szenie z zachowaniem zdolności do pracy, 5-ciu zmarło. Czas pobytu 
tych chorych trwał przeciętnie dla osób, które później zmarły, 2 mie
siące, przyczem wszyscy byli tylko raz w sanatorjum, śród zaś ży
jących —  11 było kilkakrotnie, przeważnie dwukrotnie, trzy osoby 
więcej niż trzykrotnie; przeciętnie pobyt w sanatorjum trwał trzy 
miesiące. Większość z chorych w lecie stale wyjeżdża na wieś na 
kilka tygodni. Nazwą ,,zdrowych chorych" określamy takich, którzy 
nie mają od dłuższego czasu stanów podgorączkowych i prątków Ko
cha w plwocinie, pozostały zaś im jedynie objawy fizykalne w po
staci przytłumienia z osłabieniem oddechu pęcherzykowego w jed
nym lub obu wierzchołkach płucnych. Wszyscy ci chorzy pracują 
i z przychodni nie korzystają. Jako przykład, przytoczymy w stresz
czeniu obserwację chłopca, 1. 18, który się zgłosił z powodu kaszlu 
i osłabienia. Pochodzi z rodziny zdrowej. Ciepłota w chwiłi badania 
37",7, w plwocinie obecne prątki Kocha. Rozpoznano wówczas ,,na- 
cieczenie gruźlicze obu v/ierzchołków płucnych, zwłaszcza prawego". 
Chory był wysłany do uzdrowiska miejskiego w Otwocku, gdzie po 
kilkomiesięcznym pobycie przybyło mu na wadze, pozbył się prątków 
w plwocinie, jedynie od czasu do czasu miewał stany podgorączkowe; 
po roku miał niewielkie krwioplucie. Po powtórnym pobycie w sana
torjum czuje się znacznie lepiej, usilnie pracuje, przerywając pracę 
corocznie na kilka tygodni dla wyjazdu na wieś, obecnie zaś po 10 
latach obserwacji czuje się zupełnie dobrze, nie leczy się. Naogół 
wszyscy chorzy tej grupy bezpośrednio po wyjściu z sanatorjum czuli 
się dobrze, z wyjątkiem jednego, którego stan zdrowia stale się pogar
sza. Los chorych tej podgrupy, w związku z czasem trwania obserwacji 
posanatoryjnej, przedstawia się następująco;

Po 1 —  2 latach jest 8 osób, z których 7 —  miewa się dobrze 
i pracuje.U jednego chorego z początkową gruźlicą płuc i jednoczesną 
gruźlicą krtani, ze skłonnością do krwioplucia, pomimo pobytu w sa
natorjum w Otwocku, sprawa chorobowa postępuje. Z sanatorjum wró
cił ze znacznem pogorszeniem, obecnie zaś jest w szpitału w stanie 
ciężkim. U 18 osób obserwacja trwa od 3 do 4 lat; 11 jest w stanie 
dobrym, u 4-ch, —  po chwilowej poprawie naskutek pobytu w sana
torjum, —  nastąpiło pogorszenie. Ponieważ u 3 z tych chorych sprawa 
chorobowa była jednostronna, zastosowano odmę sztuczną, w 2 przy
padkach wynik był bardzo pomyślny, w trzecim odma z powodu zro
stów nie była całkowita. Przed rokiem dokonano temu choremu wyr
wania nerwu przeponowego, lecz duża jama, znajdująca się w oko
licy podobojczykowej, mało się ucisnęła, więc też nadal chory prąt
kuje, miewa stany podgorączkowe, duszność po większych wysiłkach
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fizycznych, kaszle i dużo pluje, lecz pracy nie przerywa (biuralista). 
L' czwartego chorego sprawa chorobowa jest obustronna, niezbyt roz
legła, o charakterze włóknistym, obecnie czuje się dobrze, pracuje 
3 osoby zmarły, jednak dopiero w parę lat po wyjściu z sanatorjum; 
w jednym przypadku wystąpiła gruźlica krtani, w drugim przez trzy 
łata było dość dobrze; mając niewiełkie zmiany w obu wierzchołkach, 
stany podgorączkowe, czasem niewiełkie krwiopłucie, pracy chory 
nie przerywał (konduktor tramwajowy). Nieoczekiwanie, chory do
stał dość obfitego krwiopłucia, trwającego z przerwami 4 dni, w krót- 
łdm czasie potem wystąpiło ostre pogorszenie w postaci serowatego 
zrazikowego zapalenia płuc. Próbowano zastosować odmę sztuczną, 
lecz sprawa chorobowa zaczęła się szerzyć i na drugie płuco, co spo
wodowało po kilku miesiącach zejście niepomyślne. 8 osób znajdowa
ło się w obserwacji od 5 do 6 lat; 4 miewają się dobrze, pracują; u 
2-ch sprawa chorobowa nie posuwa się, początkowe rozpoznanie po 
zostaje bez zmiany dotychczas, łecz chorzy miewają krwiopłucia, po 
których czują się osłabieni; jeden prątkuje, obydwaj stałe pracują. 
2 zmarło; przez kilka lat po wyjściu z sanatorjum czuli się zupełnie 
dobrze, pracowali, w jednym przypadku wystąpiło ostre pogorszenie 
po krwiopluciu. 2 osoby znajdują się w obserwacji od 10 lat, są zdro
we i pracują,

b) Chorych na gruźlicę rozwiniętą było 91, ze zmianami jedno- 
lub obustronnemi, włóknistemi, włóknisto-serowatemi jamistemi. 
przeważnie o przebiegu przewlekłym. Objaw'^y ogólne i fizykalne w 
większości przypadków były bardzo wyraźne, w kilku zaś przypad
kach gruźlicy włóknistej, pomimo mało zaznaczonych objawów fizy-
l.ałnych, badanie rentgenologiczne wykazało zmiany rozległe.

Pobyt w sanatorjum tych chorych trwał przeciętnie 3 —  4 mie
siące. 27 chorych było w sanatorjum dwa i więcej razy.

Zmarło 31, w tern mężczyzn 19 i kobiet 12.

Wiek zmarłych: do 20 lat 
„ 30 „
„ 40 „

1 osoba. 
21 „

6 ,,
ponad 40 ,, 3 ,,

Gruźlicy płuc obustronnej było 22 przypadki (71%), jednostron- 
i^cj 9 (29%).

Bezpośrednio po sanatorjum wszyscy chorzy czuli się lepiej, niż 
pized wyjazdem. W  3'4 roku po wyjściu z sanatorjum zmarła 1 oso
bo z powodu ostro postępującej gruźlicy, szerzącej się od wnęk. Po 
1 —  l ‘/ł roku zmarło 9 osób; 3 z gruźlicą jednostronną, z których 
w jednym przypadku pogorszenie nastąpiło po porodzie, —  I 6 z gruz-
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licą dwustronną, a mianowicie; u 3-ch częste krwioplucie, u 2-ch po  ̂
wikłania ze strony przewodu pokarmowego, u jednej ostre pogorsze
nie po poronieniu. W  2 —  2 'is lata zmarło 8 osób; 3 z gruźlicą jedno
stronną; w jednym z tych przypadków próbowano zastosować odmę 
sztuczną, lecz po krwiopluciu nastąpiło pogorszenie i rozszerzenie 
sprawy chorobowej na drugie płuco, u reszty —  wystąpiły powikła
nia ze strony przewodu pokarmowego; 5 —  z gruźlicą obustronną.

Po 3 —  3Va latach obserwacji zmarło 10 osób; 2 —  z gruźlicą 
jednostronną, w obu przypadkach stosowano odmę sztuczną, lecz 
w pierwszym wystąpiło powikłanie ze strony przewodu pokarmowe
go ,w drugim rozszerzenie się gruźlicy na oba płuca; 8 przypadków 
z gruźlicą obustronną, w jednym z nich znaczne polepszenie posana- 
toryjne trwało około 2 lat, później dołączyła się gruźlica krtani 
i przewodu pokarmowego, w czwartym częste krwioplucia, powodu
jące pogorszenia. Po 4 latach zmarło 3 osoby; u jednej z gruźlicą 
jednostronną stosowano odmę sztuczną, w przebiegu której dołączyła 
się gruźlica krtani; 2 z gruźlicą dwustronną, przeważnie włóknistą, 
w jednym z nich gruźlica kiszki ślepej.

Więc, śród zmarłych tej grupy stwierdza się znaczną większość, 
bo 71% przypadków gruźlicy dwustronnej, co się tyczy gruźlicy jed
nostronnej (29%), wszystkie przypadki z powikłaniami o przebiegu 
ostrym.

17 osób (8 mężczyzn i 9 kobiet) miewają się dotychczas dobrze, 
wszystkie z gruźlicą jednostronną, w większości przypadków z ja
mami, u 16 stosowano lub nadal się stosuje odmę sztuczną z wyni
kiem pomyślnym, w ostatnim przypadku odmy nie stosowano, ponie
waż u chorej ze zmianami włóknistemi w górnej połowie lewego pła
tu górnego zaznaczała się wyraźna skłonność do samowyleezenia. 
Po pobycie w sanatorjum i zastosowaniu preparatu złota, obecnie, 
po paru latach, czuje się ta chora zupełnie dobrze, nie gorączkuje, 
me prątkuje, z objawów fizykalnych pozostały; przytłumienie z od
dechem chuchającym, bez dźwięków dodatkowych.

Co się tyczy zagadnienia, jak długo chorzy tej grupy będą się 
czuli dobrze, to trudno odpowiedzieć obecnie, gdyż najdłuższa obser
wacja trwa zaledwie 5 lat, najkrótsza rok.

U 22 osób (13 mężczyzn i 9 kobiet) poprawa uzyskana po poby
cie w sanatorjum, z pewnemi wahaniami, trwa kilka lat, chorzy na- 
ogół czują się dobrze, prawie stale pracują. Wszyscy chorzy ze znacz
ną przewagą zmian włóknistych, nie gorączkują, czasami miewają 
stan podgorączkowy, u niektórych nawet przez okres dłuższy czasu 
niema prątków w plwocinie. U 16 z nich zmiany są obustronne, u 6 —  
jamy. U 21 osób t. j. u 12 mężczyzn i 9 kobiet, pomimo chwllov/ego
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polepszenia po wyjściu z sanalorjum, stan stale się pogarsza. z nich 
już w chwili zgłoszenia się do przychodni miało zmiany obustronne, 
w 11 przypadkach gruźlica rozpadowa (jamy), u wszystkich gruźlica 
o charakterze postępującym. Chorzy ci przeważnie nie pracują, stale 
prątkują, z częstemi okresami gorączkowemi, u niektórych nawet 
stan dość ciężki. Według czasu obserwacji, chorzy tej grupy przed
stawiają się następująco: od 1 do roku obserwowano 11 osób, 
5 z nich czuje się dobrze, z powodu gruźlicy jednego płuca leczone są 
c dmą sztuczną; u 3 —  poprawa, wszyscy ze zmianami w obu płucach, 
lecz bez jam, o przebiegu pizewlekłym, pracują; u 3-ch wystąpiło 
pogorszenie, chorzy ci nie mogą pracować, mają gruźlicę obustronną, 
w jednym przypadku z jamami, w innym nadto gruźlicę krtani. 2'h- 
lata obserwacja trwa u 16 chorych; 6 z nich zdrowych, wszystkie 
z gruźlicą jednostionną, u 5 stosowano odmę sztuczną, jeden z gruź- 
iicą włćknisLą, niepostępującą; u 2 poprawa, ze zdolnością do pracy 
pomimo, że w jednym przypadku w prawem płucu od dłuższego cza
su istnieje jama, lecz zmiany przeważnie jednostronne, o przebiegu 
przewlekłym; w drugim zmiany włókniste obustronne, niezbyt roz
legle, chory obecnie nie prątkuje; u 8 pogorszenie — . wszyscy ze 
zmianami obustronnemi: w 4 są jamy w jednem lub obu płucach; 
w jednem przypadku częste krwioplucia. 3 —  37: lata obserwowano 
15 osób; 2 czują się dobrze, w obu przypadkach stosowano odmę 
sztuczną; u 7-iu poprawa; 2 przeważnie ze zmianami jednostronnemi, 
z jamami, o przebiegu przewlekłym, 5 —  ze zmianami włóknistemi 
obustronnemi, nierozległemi, z krwiopluciami niewielkiemi; u 6-ciu 
pogorszenie; dwa przypadki z jamami, w jednym próbowano stoso- 
\vać odmę sztuczną, lecz bezskutecznie z powodu zrostów opłucno- 
wych, obecnie sprawa chorobowa jest obustronna, A —  ze zmianami 
włóknisto-serowatemi w obu płucach, o przebiegu przewlekłym. 4 —  
5 lat obserwowano 18 osób: 4 —  czują się dobrze, u wszystkich sto
sowano odmę sztuczną; 10 pracują, poprawa po sanatorjum utrzy
muje się dłuższy czas; dwa przypadki przeważnie jednostronne, lec.; 
z jamami, o przebiegu bardzo przewlekłym, bez gorączki, 8 ze 
sprawą obustronną, przeważnie włóknistą górnych płatów, prawie 
stale bez gorączki i bez powikłań; u 4-ch pogorszenie wszystkie 
obustronne z jamami, bez powikłań ze strony innych narządów.

c) Gruźlicy wyniszczającej było w sanatorjum tylko dwa przy
padki; w obu w chwili zgłoszenia się do przychodni sprawa chorobo
wa była już daleko posunięta, obustronna, z jamami, o charakterze 
I'Ostępującym .Po sanatorjum nastąpiła chwilowa poprawa samopo
czucia, lecz stan płuc stale się pogarszał. Dołączyły się powikłania 
w pierwszym przypadku ze strony przewodu pokarmowego, w dru-



gim ze strony krtani. Zejście śmiertelne nastąpiło w l ‘ /2 i 2 lata po 
•wyjściu z sanatorjum. Na podstawie tych stosunkowo nielicznych ob
serwacji można powiedzieć, że dla osiągnięcia jak najlepszego wpły
wu sanatorjum na dalszy los chorych', bardzo ważnym jest odpowied
ni dobór chorych i wysłanie ich w odpowiednim czasie, często bo
wiem oczekiwanie na wyjazd i przeto zaniechanie leczenia ujemnie 
wpływa na dalszy przebieg choroby. Wobec tego pożądana jest ści
sła współpraca przychodni przeciwgruźliczej z czynnikami wysyłają- 
ccmi chorych.

Wnioski:
I. Bezpośrednio po opuszczeniu sanatorjum, u wszystkich pra

wie chorych spostrzegano mniejszą lub większą poprawę.
II. W  grupie pierwszej (gruźlica gruczołów szyjnych i tchawi- 

czo-oskrzelowych) i II (stwardnienie wierzchołków) poprawa ta trwa 
pizez czas dłuższy lub następuje wyzdrowienie zupełne.

III. W  grupie trzeciej (różne postaci gruźlicy płuc) ogólnie zau
ważono, że chorzy z rozległemi zmianami, zwłaszcza z powikłaniami, 
wszyscy zmarli w krótszym lub dłuższym czasie. Chorzy z przewagą 
zmian włóknistych, lecz niezbyt rozległych, po wyjściu z sanatorjum 
odzyskiwali zdolność do pracy, czasem na dość długo. Najlepiej 
przedstawia się los chorych z gruźlicą początkową i tych przypadków, 
gdzie można było połączyć leczenie sanatoryjne i uciskowe (odma 
sztuczna). Chorzy ci nietylko odzyskiwali zdolność do pracy, lecz 
nawet uchodzili za zupełnie zdrowych (przynajmniej w czasie kilku
letniej obserwacji).

Piśmiennictwo.
1) Wolfsohn R, Les villagcs de tuberculeux en Anglelerre. Revuc dc Phti- 

s:ologie. 1925, n, I, tdr, 24 — 50, 2) Warlimont (Ern.i), Heilstattcnslatistik iiber 
die Dauerertolge bei offcner Tuberkulose, Zschr. 1, Tbk, t. XLIV. z. 6, str, 454 — 
458, 3) Fcrguson. Follow-up informaticn on 1747 tuberculosis paticnts one to 
scwenyears affer discbarge from a sanatorium, Amcr. Rcv. 1 bc. 1926. Nr. XII.
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JANINA MISIEWICZ.

STAN ZDROW IA STUDENTEK —  MIESZKANEK DOMU 
AKADEM ICZEK W  W AR SZAW IE,

Z inicjatyw'y komisji zdrowia przy centrali akademickich brat
nich pomocy na uczelniach warszawskich, zbadałam w czasie pomię
dzy 15 października a 27 listopada 1929 roku 250 studentek, miesz
kanek domu akademiczek przy ul. Górnośląskiej 14,
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Poniinio tćik niówidkic] liczby zb^dćinych, u w ć i ź ć i i t i  z 3  rnożli\î c 

ogłoszenie wyników, ponieważ: a) dotyczą grupy studentek, znajdu
jących się w jednakowych warunkach mieszkaniowych, b) badania 
przeprowadzono w krótkim okresie czasu (jednocześnie).

Badania odbywały się w tymże domu akademiczek; badanie 
rentgenologiczne (prześwietlenie klatki piersiowej) wybranych przy 
badaniu fizykalnem wykonałam w poradni przeciwgruźliczej II kli
niki chorób wewnętrznych uniwersytetu Warszawskiego; badania mo
czu, plwociny, krwi i t. p, w przypadkach wybranych wykonane zo- 
stały w miejskim instytucie higjenyo

Wyniki wywiadu i badania notowane były dla każdej badanej 
na specjalnej ,,karcie zdrowia", dostarczonej przez centr. ak. br. pom.

Karta ta zawierała rubryki następujące; nazwisko i imię, wiek, 
imiona rodziców i rodzeństwa, skąd pochodzi, uczelnia, który rok 
studjuje. Dalej wywiad lekarski; choroby przebyte, jakie i kiedy. 
Obecny stan zdrowia. Dalsze rubryki, dotyczące wzrostu i wagi, nic 
były wypełniane z powodu braku wagi. Wreszcie badanie lekarskie 
przedmiotowe.

Przy wypełnianiu rubryk wymienionych, zadawano badanej do
datkowe pytania o stanie zdrowia rodziców i rodzeństwa. Badanie 
przedmiotowe obejmowało; ciepłotę ciała, mierzoną pod pachą, stan 
odżywienia, budowę, zabarwienie skóry i śluzówek, oględziny gardła, 
oczu, spojówek, obmacywanie gruczołów szyji, oglądanie, obmacy
wanie, opukiwanie i csłuchiwanie klatki piersiowej; badanie dermo 
grafizmu. W  przypadkach poszczególnych badano brzuch, odruchy. 
Wreszcie w przypadkach podejrzanych o choroby nerek badano moc.z. 
U wszystkich kaszlących i odpluwających —  plwocinę.

Wszystkie podejrzane o chorobę płuc, względnie wadę serca, 
były badane rentgenologicznie.

Zestawienie wyników Lego przeglądu lekarskiego akademicze;< 
z największego domu w Warszawie rozpoczynam od charakterystyki 
rubryki, zawierającej pytanie: skąd pochodzi.

250 zbadane podały następujące miejsca pochodzenia:
Polska —  miasto 160) „  -im
D 1 1 ■ i Razem 203Polska —  wies 43 |
Rosja Sowiecka bez Kaukazu —  29.
Kaukaz —  7.
Litwa (Kowieńska) —  5.
Łotwa —  2.
Bułgarja —  2.
Chiny ■—■ t.
Czechosłowacja —  1-
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Parę słów wyjaśnienia do rubryk egzotycznych: narodowościo
wo we wszystkich tych rubrykach są polki, jedynie z Kaukazu w 3 
wypadkach mamy córki gruzinek, zaś w rubryce Bułgarja —  mamy 
rodowite bułgarki, jak również z Czech —  rodowitą czeszkę.

Wiek badanych wahał się pomiędzy 19 lat a 40, największą 
liczbę stanowiły 22 —  25 letnia.

W wyniku badania podzielić można wszystkie zbadane na kil
ka grup podług tablicy I-ej.
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Tablica I.

a□u R o z p o z n a n i e
a.ortX! "ON ca a CL
X

3-S 
'■a. 5 
°  -a

X

1 Zdrowe, bez wad 104 41,6
2 Niechore, z wadami 44 17,6
3 Choroby rozmaite, z wyjątkiem chorób serca

i gruźlicy 11 4,4
4 Choroby i wady serca 18 7,2
5 Gruźlica 73 29,2

Razem . 250 100,0

Pierwsza grupa to zupełnie zdrowe, bez żadnych wykrywalnych 
wad fizycznych.

Jeślibyśmy porównali badane studentki do rekrutów badanych 
pizez komisję poborową, to do tej pierwszej kategorji zaliczylibysiuy 
zdatnych bez zastrzeżeń do służby wojskowej. (Brakuje jednak ba
dania wzroku, słuchu, zębów).

Otóż takich akademiczek było zaledwie 104, co stanowiło 4 1 .6 %  
ogółu zbadanych.

Następna grupa to te, u których wykryto pewne wady fizyczne, 
pewne braki w zakresie poszczególnych narządów, są to zatem zdro
we, lecz takie, co do fizycznego stanu których istnieją pewne zastrze
żenia.

Mamy tu 44 akademiczki, czyli 17,6%. Owe ,,wady“ to: znacz- 
ne skrzywienie boczne kręgosłupa ze zniekształceniem wyraźnem klat
ki piersiowej —  6 przyp.

Garb —  3.
Krzywica —  zniekształcenie kończyn dolnych i klatki piersio

wej —  5.
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Warga zajęcza —  1.
Opuszczenie trzewi (bez dolegliwości) —  1,
Migdały powiększone, stwardniałe z czopkami ropnemi w kryn- 

tach —  ł l .

Tarczyca wyraźnie powiększona, bez większych objawów jej 
nadczynności —  10.

Wyrośle adenoidalne, stałe oddychanie przez usta —  3,
Bardzo wątła budowa, b, zie odżywienie —  2.
Otyłość znacznego stopnia —  2.

Jeśli wszystkie te jednak przypadki uznamy za niepotrzebuja- 
ce opieki lekarskiej, zatem za ,,niechore“ , ■—  to razem z poprzednią 
giupą otrzymamy 104 -r 41 148 akademiczek niechorych, co sta
nowi 59,2% cgćłu.

Wśród chorych, omówimy celowo na koiicu dotknięte gruźlicą 
Wpierw zaś omówimy inne choroby.

Chorób nerek, przewodu pokarmowego, wątroby stwierdziłam 
11 przypadków, czyli 4,4% a mianowicie;

nieżyt przewlekły pęcherza moczowego 1 przypadek,
zapalenie miedniczek nerkowych 1,
zapalenie nerek —  1,
nieżyt przewlekły grubej kiszki —  1,
nieżyt przewlekły jamy Highmora —  1,
nieżyt grudkowy spojówek*) —  2,
jaglica*) —  1,
arythema nodcsum —  1,
choroba Basedowa —  2,
kamica żółciowa —• 1.
Chorobę serca stwierdziłam w 18 przypadkach, co stanowi 7,2"i", 

V/ tej liczbie 16 razy wadę zastawek (po płonicy, gośćcu lub zapaleniu 
gardła), 2 razy przewlekłe zapalenie m. sercowego.

Gruźlica. Do grupy tej zaliczam te z pośród badanych, u któ
rych można było stwierdzić objawy czynnej sprawy gruźliczej lub 
bezsporne ślady przebytej gruźlicy, lub wreszcie takie, u których roz
poznanie przebytej sprawy gruźliczej opiera się na prawdziwej his- 
torji choroby odnośnego szpitala.

Zatem w grupie tej mamy zarówno gruźlicę czynną, jak i gruźlicę 
vyleczoną.

Zestawienie liczbowe przedstawia się jak niżej;

*) Rozpo.^nanie choroby oczu stwierdzone przez klinikę okulistyczną, do 
l<'Grcj przypadki tc skierowano na leczenie.
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Tablica II.

R o z p o z n a n i e

'  ̂‘O
-DNU CL 

N
a

D U
^  c•C£ “

A. Gruźlica płuc i opłucnej: 49 196
1. Wyleczona 10 4.0
2, Czynna 39 15.6

a) zamknięta 31 12,4
b) otwarta 8 3,2

B. Gruźlica gruczołów chłonnych 23 9 2
1. Wyleczona 9 3,6
2. Czynna 14 5,6

C. Gruźlica innych narządów 1 0 4

Razem gruźlicy . 73 2 9 2

R o z b i ó r  k o l e j n y  g r u p .

A . 1. Gruźlica nieczynna —  wyleczona. Grupa ta obejmuje 10 
przypadków, a mianowicie; 4 przypadki —  wysiękowe zapalenie o- 
plucnej w przeszłości, 1 przypadek polyserositis tuberculosa, 2 przy
padki —  kdka lat trwające stany podgorączkowe, pokasływanie, bóle 
w plecach; 3 przypadki —  bez wywiadu, lecz z wyraźnemi objawami 
kiinicznemi i rentgenologicznemi stwardnienia szczytu płucnego.

Obecnie we wszystkich tych przypadkach ciepłota prawidłowa, 
dolegliwości brak, badanie płuc wykazuje stłumienie nad szczytem, 
wzmożone przewodnictwo szeptu i głosu, oddech zaostrzony o wy
dechu przedłużonym; rentgenologicznie: ciemny i nieruchomy szczyt. 
W  jednym przypadku nie wykryto żadnych zmian, lecz ustalono, że 
przed 2 laty badana chorowała przez czas dłuższy, przytem na pod
stawie badania rentgenologicznego rozpoznano (sanatorjum) swoiste 
iiacieczenie w obrębie dolnego płatu płuca prawego.

Nadmienić należy, że w tej grupie znajdują się między innemi 
najstarsze z pośród badanych, z których 3 ukończyły 35 lat.

A . 2. Gruźlica czynna płuc i opłucnej —  39 przypadków. Z nich 
31 przypadków —  klinicznie zamknięta,

A . 2. a. Typowy wywiad —  29 przypadków. W  3 przypadkach 
żadnego wywiadu, w 1 przypadku podejrzewano malarję, lecz le
czenie chininą nie wpływało na stan podgorączkowy, 1 przypadek —  
bóle w stawach i kręgosłupie, 1 przypadek —  dolegliwości żołądkowe, 
które miały wystąpić po operacji wyrostka ślepej kiszki, dokonanej 
przed 10 laty.
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Obecnie rozpoznanie opiera się na stwierdzeniu ciepłoty (od 
37" do 37,8", badano pomiędzy 17 —  20 godziną), oraz wykryciu og
niska drobnobańkowych rzężeń wilgotnych, słyszalnych najczęściej 
w okolicy podobojczykowej, w głębi pachy, lub w „zonę d'alarme“ .

Chore tej kategorji przeważnie twierdziły, że nie odpluwają 
plwociny i nie zgodziły się dostarczyć jej do badania*),

A . 2. b. Gruźlica rozwinięta —  klinicznie otwarta. W  jednym 
przypadku prątki były wykryte przed rokiem w klinice wewnętrznej, 
w 2 przypadkach stwierdzono prątki w dostarczonej plwocinie, w 2 
przypadkach wynik ujemny, reszta —  3 studentki nie dostarczyły 
plwociny, twierdząc, ż e  nie odpluwają. Podmiotowo: rzężenia wilgot
ne na większej przestrzeni, typowy obraz rentgenowski.

B. Gruźlicę gruczołów chłonnych rozpoznawaliśmy w przypad
kach wybitnego powiększenia gruczołów na szyji, z ropniem lub bez, 
oraz na podstawie blizn po zagojonych gruczołach. Powiększenie gru
czołów przyoskrzelowych rozpoznawaliśmy na podstawie badania 
rentgenologicznego, stanu podgorączkowego, braku wszelkich innych 
schorzeń, usprawiedliwiających stan podgorączkowy.

C. Co się tyczy gruźlicy innych narządów, to zanotowaliśmy w  
rubryce tej 1 przypadek gruźlicy stawu kolanowego, rozpoznany i le
czony w klinice chirurgicznej.

Jak zaznaczyliśmy na wstępie, ogromna większość badanych by
ły to polki urodzone i wychowane w Polsce, obok nich niewielka 
tylko liczba polek urodzonych w innych krajach oraz kilka cudzo
ziemek, studjujących medycynę i dentystykę.

Otćż zasługuję na uwagę fakt, źe 7 polek urodzonych na Kau
kazie (z nich 3 córki gruzinek) zdradzają wszystkie objawy gruźlicy 
czynnej płuc lub gruczołów.

To samo dotyczy polek urodzonych w Chinach, na Syberji lub 
w głębi Rosji —  już w czasie krótkiego wywiadu dało się łatwo usta
ń, że są to wszystko dziewczęta, których rodziny przeżyły przewrót

społeczny, płacąc zań ruiną ekonomiczną, wstrząsem psychicznym i 
moralnym. Czy tu leży przyczyna małej odporności na gruźlicę —  
byłoby może zbyt śmiałem wnioskować na tak małej liczbie zbada
nych.

Wnioski.

Stan zdrowia zbadanych studentek nie jest zadawalniający, naj
większy odsetek wśród chorych daje gruźlica.

Studentki, pochodzące z krajów południowych (Kaukaz, Bułgar

*) Część z nich jedna!-: leczy się u innych lekarzy, skarżąc się na kasze,, 
poty, osłabienie.
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ja), wszystkie dotknięte są gruźlicą. Odsetek chorych na gruźlicę miesz
kanek zbadanego domu akademickiego jest zapewnie niższy niż od
setek cgćlnostudencki, ponieważ; 1) mieszkanie w domu akademic
kim kosztuje dość dużo i uboższe studentki nie mogą sobie pozwolić 
na takie mieszkanie, 2) wśród studentek-mieszkanek domu przewa
żają studentki z prowincji —  brak w nim studentek z dużych miast.

Walka z gruźlicą winna być podjęta na terenie rzeczypospolitej 
akademickiej takim sposobem, jak ogolno-polska, to znaczy drogą 
J.̂ cddan̂ a akademików opiece poradni przeciwgruźliczej.

Obok badania stanu zdrowia, zwracaliśmy również uwagę na 
stan higieniczny, badano więc stopień czystości skóry, bielizny. Stwier
dzić należy, że stan higjeny osobistej nie zawsze stał na wysokim po
ziomie —  widać było, że postulat higjeny osobistej: mycie całego cia
ła codziennie nie był stosowany przez badanych. Od tła ogólnego od
bijały nad wyraz dodatnio studentki nałeżące do stowarzyszeń spor
towych, uprawdające gimnastykę i sporty. Postawa prawidłowa, głę
boki, spokojny oddech w czasie badania, sprężysta, należycie utrzy
mana w czystości skóra —  cechowały te studentki.

Nie ulega wątpliwości, że stworzenie należytych warunków do 
rozwoju wychowania fizycznego w domu akademickim mogłoby bar
dzo dodatnio wpłynąć na podniesienie stanu zdrowia i stanu higie
nicznego jego mieszkanek. Wydaje się też, że szkoła średnia, z punktu 
widzenia wychowania fizycznego i wykształcenia higienicznego oraz 
przyswojenia codziennych zabiegów higienicznych, nie zdołała nale
życie wychować swe pupilki.

Wyniki praktyczne badania lekarskiego dla badanych sprowa
dzały się do zarządzeń następujących:

1. Chore na serce uzyskały pokoje mieszkalne na niższcm 
piętrze.

2. Chore na płuca objęte zostały opieką łc.karską poradni prze
ciwgruźliczej II kliniki chorób wewnętrznych U. W .

3. Chore z gruźlicą klinicznie otwartą umieszczone: 3 w sana- 
torjum, 3 przerwały studja i wyjechały do demu, inne zgrupowane 
w pokojach jednoosobowych łub osobno od zupełnie zdrowych.

4. Wnet po skończonych badaniach, wygłosiłam w domu akade
mickim referat na temat ,,Stan zdrowia mieszkanek domu akademi- 
czek", po którym wywiązała się ożywiona dyskusja.
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Jadwiga Sadkowska.

Karwacki Leon. Saprofityczne prątki gruźlicze w związku z zagadnieniem 
szczepień cchrcnnych i bakteijcterapji gruźlicy. P. Gaz Lek. 1930 Nr 17 str 
329 — 331. ' • , .

Prątki tc odznaczają się szybkim wzrostem, zarówno w ciepłocie 38", jak 
i w ciepłocie pokojowej, brakiem wszelkiej wybredności pod względem podłoża 
brakiem swoistej chorobotwórczcści dla świnki morskiej. Autor uzyskał odmiany 
saprofityczne prątków gruźliczych drogą selekcji szczepów szybko rosnących 
drogą doboru odpowiednich podłoży i częstego przeszczepiania hodowli. Co dc 
stosowania podłoży specjalnych (żółci), w celu pozbawienia prątków chorobo
twórczości, to ta własność prątków hodowanych na kartoflu z żółcią, niewątpli
wie stwierdzona wyhodowaniem szczepu BCG, jest jednak odczynem indywidu
alnym, a w razach wyjątkowych, może nawet wzmagać chorobotwórczość szcze
pów.

Saprofityzm prątków gruźliczych, ze stanowiska praktycznego, jest ważnym 
ze względu na stosowanie szczepień przeciwgruźliczych. Autor jest zdania, że 
szczepionka przeciwgruźlicza powinna być wieloszczepową. Autor zaznacza, że 
gdyby ta meteda doznała niepowodzenia, to byłoby dowodem, że nie należy ro
bić więcej prób na drodze szczepionki kwasoodporncj.

Co do stosowania zastrzyk lięć z zawiesiny żywych prątków typu sapro
fitycznego w przewlekłej gruźlicy, to autor, na podstawie przeprowadzonych do
świadczeń, wnioskuje, że działają one bez porównania słabiej, niż naprzykład 
propidon w innem zakażeniu, i że wobec tego można i należy wypróbować dzia
łanie tej metody, aby się dowiedzieć, czy na drodze uodpornienia czynnego 
można wogćle w tem zakażeniu coś zdziałać.

Michalski Zdzisław, Znaczenie ograniczonych obwodowych ognisk gruźli
czych, Med. Warsz. 1930, Nr, 17, str. 548 — 551.

Autor przeprowadzał szereg doświadczeń, celem wyjaśnienia znaczenia 
miejscowego ograniczonego ropnia gruźliczego dla przebiegu sprawy gruźliczej 
doświadczalnej u świnek morskich, W tym celu wywoływał u zwierząt doświad
czalnych ropień miejscowy przez wstrzyknięcie szczepionki acetonowanej prąt
ków gruźliczych v/ zawresinie olcjkir migdałowego,

N.acgół stwierdził autor zwiększoną odporność i łagodniejszy przebieg gruź
licy (40% — 100%).

Tcmanek Z. Pylica a gruźlica płuc, P, Gaz, Lek. 1930, Nr, 22, str, 428—433.
W pracy swej, mającej na celu wyświetlić stosunek pylicy do gruźlicy 

płuc, oraz wpływ pylicy na rozwój sprawy gruźliczej, autor oparł się na do
świadczeniach przeprowadzonych przez różnych badaczów na zwierzętach, n.a 
spostrzeganiach klinicznych, badaniach anatomicznych, wreszcie na analizach 
chemicznych schorzałej tkanki. Wyniki uzyskane doświadczalnie na materjale 
zwierzęcym wskazują na urazowe działanie niektórych rodzajów pyłu nieorga
nicznego na tkanki, dzięki czemu prątki gruźlicze mają ułatwioną drogę. Spo
strzegania kliniczne i anatomo-patologiczne pouczają, że w płucach dotkniętych 
gruźlicą chętnie powstają zmiany pylicze, z drugiej zaś strony do pylicy dołącza 
się często gruźlica. Najwięcej sprzyjają rozwojowi gruźlicy pył mineralny i mc-
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ta,'iczny, pył węjslowy nie usposabia do gruźlicy. Pyły organiczne wywołują sta
ny chorobowe, które jednak nie są pylicą, pomimo to u osobników, mających do- 
czynienia z pyłem tytoniowym, spostrzega się wyraźną skłonność do gruźlicy 
płuc, Główąą przyczyną tego zjawiska są prawdopodobnie nieodpowiednie wa
runki socjalne tych ludzi. O ile jednak pylice sprzyjają powstaniu sprawy gruźli
czej w płucach, to jednak gruźlica przebiega w tych razach najczęściej przewlekle, 
wykazuje charakter sprawy włóknistej,

Czas trwania tego stanu chorobowego jest dłuższy, niż gruźlicy włóknistej 
niepowikłancj pylicą,

Nowiński Antoni. Zboczenia konstyt-icji a gruźlica wieku dziecięcego, Now, 
Lek. 1930. Nr, 17, sir, 539 — 545.

Dzisiejszy kierunek walki z gruźlicą w dużej mierze opiera się na pedjatrji, 
w sensie zapobiegania z-akażeniu w wieku dziecięcym. Poza walką z zarazkiem, 
należy przedewszystkiem poznać teren, o którego zabezpieczenie chodzi, czyli 
należy poznać konstytucję dziecka. Zdaniem autora, zbyt często rozpoznaje się 
gruźlicę gruczołów i skrofulozę, nieuwzględniając zboczeń konstytucji, które 
często dają objawy podobne. Rozstrzygać powinna próba tuberkulinowa, nato
miast na zdjęcia rentgenologiczne należy zapatrywać się krytycznie, gdyż różne 
inne choroby, jak odra, koklusz, grypa, powtórne nieżyty oskrzeli również mogą 
wywołać powiększenie gruczołów oskrzelowych. Na podstawie próby Pirąueta 
wiemy, że z ogromnego odsetka odczynów dodatnich znaczna część dzieci nie 
■zdradza żadnych objawów klinicznych gruźlicy, są to dzieci, które dzięki swej 
konstytucji zwyciężyły zarazek. Dlatego też poznanie istoty zboczeń konstytucji 
i dążenie do ich usunięcia jest rzeczą tak ważną w walce z gruźlicą.

Sterling Seweryn. Gruźlica płuc a suchoty płuc (dorosłych). Wytyczne [oii- 
blicznego leczenia suchot płucnych (dorosłych). Now. Lek, 1929, z. 22, str, 746 —
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Autor wypowiada się za powróceniem do starej klinicznej nazwy ,,suchot 
płucnych ‘ dla postaci klinicznej, właściwej ludziom w wieku pozadziecinnym, po
staci klinicznej gruźlicy płuc przewlekłej, postępującej, wyniszczającej. Jedno
znaczne używanie terminów; gruźlica płuc i suchoty płucne, usprawiedliwione 
być może w zakresie zapobiegania i w zakresie usiłowań znalezienia środka 
swoistego leczniczego, jest jednak szkodliwem w zakresie oznaczania wskazań 
leczniczych. Dowodem tego jest nieporozumienie, które zapełniło sanatorja dla 
chorych na suchoty chorymi gruźliczymi, zamało dbając o to, czy ci leczeni 
mają rzeczywiście początki suchot, i czy ich gruźlica wymaga wogóle leczenia 
i to tak drogiego, jakiem jest leczenie sanatoryjne. Obecność zmian gruźliczych 
me stanowi żadnego wskazania leczniczego, stanowi je dopiero rozpoznanie obec
ności zmian czynnych, dopiero od chwili ich wystąpienia rozpoczynają się su
choty dorosłych. Po omówieniu objawów klinicznych, trudności rozpoznawczych 
i metod pomocniczych w rozpoznawaniu suchot płucnych, autor podkreśla ważną 
rolę poradni przeciwgruźliczej w planowej organizacji społecznego zwalczania 
chorób gruźliczych (s.iczególnie gruźlicy dziecięcej i suchot płucnych ludzi do
rosłych), nawołuje do tworzenia takiej ilości sanatorjów, któraby zmieściła 
przypadki suchot, dających jednak jakieś widoki poprawy, wkońcu zaznacza, że 
wskazaniem do kierowania chorego do sanatorjum powinien być jedynie stan 
zdrowia chorego poznany przez obserwację.

Wasermaii Henryk, Drogi i bezdroża nowej nauki współczesnej o począt
kowych okresach suchot płucnych. Mcd, Warsz, 1930, Nr. 7, str. 214 — 219,
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Nowa nauka o ftizeoiSenezie skłania si^ do ścisłego rozgraniczenia pojęć 
dobrotłiwej, niepostępującej grużłicy szczytowej i złośliwych, prowadzących do 
zejścia śmiertelnego, suchot płucnych, których początek zaznacza się jako poza
szczytowe nacieczenie. Zdaniem autora, pogląd ten jest niesłuszny, gdyż i z gruź
licy szczytowej, nawet całkowicie nieczynnej, w każdej chwili przy niesprzyja
jącej konstelacji alergicznej powstać mogą postępujące suchoty płucne. Naogół 
jednak ogniska, umiejscowiające się w szczycie, mają skłonność do bliznowacenia 
dzięki słabemu oddychaniu szczytu, słabszemu ukrwieniu tętniczemu s.:czytów 
v/reszcie dzięki zwolnionemu krążeniu chłonki, natomiast ogniska pozaszczytowe 
mają tendencję do rozsiewania się. Nacieczenia początkowe mogą powstać jako 
wynik masowej reinfekcji zewnętrznej, łub też przez rozsiewanie się w płucach 
przy kaszlu, drogą oskrzeli, dużej ilości materjału zakaźnego z ognisk szczyto
wych, wreszcie jako zapalenie oboczne, Kwestja budowy anatomicznej nacieczeń 
początkowych nie jest dostatecznie wyjaśnioną, większość współczesnych ftizjo- 
łogów wypowiada się za budową nacieczeń pierwotnych wedle typu t, zw, zapa
leń dookołaognisląowych. Pod względem klinicznym, uderza całkowita bezobja- 
wowość początkowych okresów nacieczeń, często nawet i w okresie rozpadu 
(jamy nieme). Nacieczenia te występują przeważnie u osób o budowie pikniczno- 
alletycznej. Leczenie uczulająco-podniecające jest przeciwwskazane, chorzy po
winni leżeć, wskazany jest klimat umiarkowany. Ważnem jest wczesne -założenie 
odmy sztucznej, względnie zabiegi operacyjne odmę zastępujące (phrenicoexaere- 
sa, torakoplastyka).

Dąbrowski Kazimierz. O torako-laparoskopji. Med, 'O^arsz, 1930, Nr. 4, str. 
105 — 107,

Torakoskopja polega na obejmowaniu zapomocą wziernika optycznego 
jamy opłucnej, zaś laparoskopja na obejmowaniu jamy otrzewnej. Za twórcę po
wyższych sposobów badania uważany jest Jacobaeus ze Stokholmu, który w r. 
1912 podał w piśmiennictwie pierwsze o nich doniesienia. Przyrząd Jacobaeusa 
składa się z pleuroskopn lub laparoskopu t. j. cystoskopu dziecięcego, wypro
stowanego, o widzeniu i oświetleniu bocznem, obrazie prostym, 2) trójgrańca, któ
rego pochewka w swej części górnej jest rozerwana i zawiera wentyl, przeszka
dzający wrydostawaniu się powietrza z jamy i 3) rurki, zakończonej oliwką, z na
sadzoną rurką gumową. Średnica trójgrańca wynosi 6 mm, długość 20 cm. Przy
rządy dokładnie obmyte wodą i spirytusem, następnie wysuszone, winny stale 
znajdować się w naczyniu zarakniętem, zawierającem postylki formalinowe. Pleu- 
roskopja może być dokonana, gdy opłucna jest wypełniona powietrzem, więc 
w odmie sztucznej i samoistnej, lub w przypadkach z obecnością płynu, który na
leży wypuścić i zastąpić powietrzem. Do pleuroskopji należy chorego odpowied
nio przygotować, podając mu na 2 .—-3  kwadranse przed zabiegiem bromku sodu, 
codeinę lub dioninę. Zabieg wykonywa się w pokoju ciemnym. Chorego układa 
się na stole, przyczem głowa, oraz górna część kl. piersiowej muszą zwisać dia 
lepszego rozszerzenia przestrzeni międzyżebrowych. Miejsce nakłucia znajduje 
się na 'inji pionowej, przechodzącej przez kąt dolny łopatki, lub tylnej linji 
pachowej nad 6, 7, 8 żebrem. Skórę w miejscu nakłucia, po odkażeniu jodyną, 
znieczula się zapomocą % nowokainy. Po zastrzyknięciu 
wokalny, nie wyjmując igły, przekłuwa się opłucną 
zawartością jamy opłucnej: płynem lub powietrzem, W chwilę potem, nacina się 
skórę na przestrzeni 3 —  5 mm, w miejscu wygórowanem przez wstrzykniętą 
nowokainę. W nacięcie wprowadza się trójgraniec. Po dojściu do opłucnej, lek- 
kiem pchnięciem pokonywa się charakterystyczny opór. Wtedy wyjmuje się

warstwowem no- 
1 napełnia się strzykawkę
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ostrze trójjjrańca, pozostawiając w miejscu nakłucia jego pochewkę. O ile 
w jamie opłucnej jest powietrze, to można zaraz wprowadzić pleuroskop, o ile 
jest płyn, to należy go wypuścić. W tym celu, do pochewki trójgrańca wprowa
dza się rurkę z nałożoną nań rurką gumową, lub wykręca rozszerzoną część po
chewki z wentylem, poczem płyn wycieka swobodnie. Pleuroskop, przed wpro
wadzeniem do jamy opłucnej, należy kilka razy szybko przeprowadzić przez pło
mień lampki spirytusowej. Pleuroskop łączy się z pantostatem lub z bateryiką 
elektryczną lampki kieszonkowej (2 — 3 volt). W razie zanieczyszczenia się pleu- 
roskopu, należy go wyjąć, wytrzeć płatkiem gazy jałowej, zwilżonej w nowokainie 
używanej do znieczulenia, następnie przetrzeć gazą suchą i przeprowadzić przez 
płomień. Po skończeniu badania, na wargi otworu nakłada się 2 klamerki, płatek 
gazy jałowej, który przymocowuje .się paskami plastra lepkiego. Po kilka dniach 
klamerki się zdejmuje.

Poruszając pleuroskopem w różnych kierunkach, ogląda się opłucną ścien
ną, przeponę, płuco, wierzchołek jamy, ich wygląd, barwę, ruchy, zawartość
1 t. p. Pod względem leczniczym, pleuroskopja posiada jeszcze to znaczenie, że 
ułatwia, pod kontrolą wzroku, przepalanie zrostów w odmie sztucznej, uniemożli
wiających ucisk jam gruźliczych. Laparoskopję wykonywa się zapomocą tych 
samych przyrządów, co pleuroskopję. Chory musi być również odpowiednio przy
gotowany: więc w przeddzień i w dzień zabiegu otrzymuje kilka gramów wę gla 
sproszkowanego, zaś w dzień zabiegu musi być naczczo, wypijając na pół go
dziny przed zabiegiem kilka kropli nalewki makowca. Nakłuwa się skórę tej 
okolicy brzucha, którą pragnie się zbadać. Postępowanie jest takie same, jak 
przy pleuroskopji. Po wypuszczeniu płynu, łączy się pochewkę trójgrańca z grusz
ką gumową i napełnia brzuch powietrzem, następnie zdejmuje się pompkę, wpro
wadzając w pochewkę laparoskop. Laparoskopja umożliwia dość dokładne zbada
nie odpowiedniej okolicy jamy brzusznej, zastępując w ten sposób laparotomję 
próbną. Liczba wykonanych przez autora pleuroskopji wynosi 25, laparoskopji 20,

Rudzki Steian. Gruźlica ctyłych. Warsz. Czas. Lek. 1930, Nr. 21 i 22. str.
2 — 43.

Opierając się na licznym materjale chorych gruźliczych, autor stwierdza, 
żc gruźlica otyłych ma przebieg powolny, przewlekły, ale jednak o charakterze 
postępującym. Cechuje się przedewszystkiem skłonnością do rozpadu tkanki 
płucnej, przy b. dobrym wyglądzie zewnętrznym chorych. Zmniejszone są objawy 
toksyczne; gruźlica otyłych przebiega zwykle bez gorączki; poty, zaburzenia tra
wienne zdarzają się rzadko, łaknienie jest wzmożone. Kaszel przeważnie nie
wielki, odpluwanie skąpe, często występuje duszność, zależna jednak raczej od 
v/yczerpania m. sercowego w związku z otyłością, Krwioplucia są zato b, częste, 
chorzy tacy mają specjalne usposobienie do krwotoków płucnych, które są czę
sto przyczyną zejścia śmiertelnego. Gruźlicy otyli mogą długie lata czuć się zu
pełnie dobrze, mimo postępującego zniszczenia tkanki płucnej, nigdy bodaj nie 
dochodzą do zupełnego zdrowia i zawsze mają nad sobą groźbę skoku chorobo
wego lub powikłania groźnego.

Leczenie gruźlicy otyłych musi iść w dwuch kierunkach: gruźlicy i otyłości. 
Wskazania do leczenia odchudzającego występują wtedy, gdy nadmierna waga 
utrudnia działalność serca lub innych narządów wewnętrznych.

Co do leczenia samej gruźlicy oty łych  metodami chirurgicznemi, utrzymują 
SIC tu wszelkie wskazania ogólne do Stosowania ich w gruźlicy płucnej.

Zeyland Janusz. O rozpoznawaniu różniczkewem przewlekłych schorzeń 
płucnych u dzieci (gruźlica czy kcklusz). Now. Lek. 1930, Nr. 15, str. 490 — 497.
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Dla rozpoznawania różniczkowego między przewlekłym kokluszem a gruź
licą płuc, w tych wypadkach, w których dodatni odczyn tuberkulinowy nie po
zwala na wyłączenie zgóry gruźliczego tła choroby, decydującym jest zespół 
cbjawów; reaktywowanie przebytego lub utajonego kokluszu przez odrę lub in
fluenzę, charakterystyczne objawy opukowo-osłuchowe (rzężenia półdźwięcznc 
nad podstawą płuc), ich stosunek do rentgenogramu (prawie ujemny wynik ba
dania rentgenologicznego, mimo wybitnych objawów opukowo-osluchowych), wre
szcie obraz rentgenologiczny (cienie pasmowate po bokach serca). Należy zawsze 
wziąć pod uwagę w wywiadach, że dodatni odczyn tuberkulinowy może być na
stępstwem zabezpieczenia ochrormego zapomocą szczepionki B. C, G, Trudności 
rozpoznawcze zwiększają się z chwilą, gdy obok płuca kokluszowego, stwier
dzimy objawy choroby gruźliczej. Wtedy nie zawsze uda się określić charakter 
poszczególnych zmian, w każdym razie nigdy nie da się to uczynić bez dłuższe
go spostrzegania. Trafne rozpoznanie między przewlekłym kokluszem a gruźli
cą jest ważnem ze względu na rokowanie, jak również dh  uniknięcia takich po
myłek, których wynikiem jest pobyt dziecka z płucem kokluszowem w lecznicy 
dla chorych na gruźlicę,

Kwestja zaraźliwości dziecka chorego na przewlekły koklusz dotychczas 
wyjaśnioną nie jest, rozwiązanie tego zagadnienia przyniosą prawdopodobnie 
nowe badania bakterjologiczne, poparte dokładną obserwacją kliniczną.

Kalina Leon, Gruźlica kręgosłupa. Lek, Wojsk. 1930. Nr, 2, str. 68 — 73.
Obserwacje stu dwudziestu pięciu przypadków gruźlicy kręgosłupa.
Autor podkreśla ważność należytej pielęgnacji i stworzenia odpowiednich 

rrarunków higjenicznych dla chorych. Stosowano naświetlanie słońcem na spe
cjalnie zbudowanej plaży, zimą naświetlano promieniami pozafiołkowemi. Co 
się tyczy leczenia miejscowego i chirurgicznego—to zastosowano łóżeczka gipsowe 
w 40% przypadków, z leczonych tym sposobem zmarło 27,5%, ale byli to chorzy 
w ciężkim stanie: poduszki z siemieniem Inianem Rolliera stosowano w 2C)-tu 
przypadkach, z tak leczonych chorych zmarło 3-ch; metodą Albeego leczono 
28 przypadków, z tych chorych zmarło trzech niezależnie od zabiegu operacyjnego. 
Z innych metod, stosowano promienie Roentgena, phosphacid i metodę llotra.

Osiągnięte wyniki leczenia uważa autor za zadawalniające, przyczem na
leży uwzględnić, że nie zawsze przybywali chorzy w początkowym okresie cho
roby, co zwiększyło, naturalnie, odsetek śmiertelności (25%),

Autor podkreśla ważność wczesnego rozpoznania tego cierpienia.
Misiewicz Janina, Stosowanie słońca, kwarcówki i lampy Scllux w gruźlicy. 

Med. Warsz. 1930, Nr, 9, str, 276 — 280.
Autorka omawia rodzaj promieni, wysyłanych przez słońce, oraz promieni 

otrzymywanych z ognisk sztucznych; lampy krzemowej, lampy Sollux, działanie 
h;ologiczne tych promieni oraz wskazania do stosowania promieni wymienionych 
w gruźlicy. Charakterystyka fizyczna każdego rodzaju promieni polega na okre
śleniu długości fali promienia, Tylko niewielka ilość promieni jest wddzialną dia 
cka ludzkiego. Promienie krótkofalowe, a więc promienie rentgenowskie, pro
mienie pozafiolkowe i promienie fioletowe— to promienie t. zw, chemiczne, cechuje 
je łatwość wywoływania ‘zmian w ciałach chemicznych. Promienie części widzial- 
i',ej widma słonecznego, to promienie świetlne. Część czerwoną oraz podczerwo
ną stanowią promienie cieplne. Poza temi cechami, promienie posiadają różną 
zdolność przenikania wgłąb ciał naświetlanych, przyczem najgłębiej przenikają 
promienie czerwone i podczerwone, część fioletowa widma, posiadająca najsil
niej cechy ,,chemiczne", posiada zarazem minimalną zdolność przenikania. Promie-
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rijf pozafiolkowe krótkofalowe pochłania kilkocentymetrowa warstwa powietrza. 
To też atmosfera pochłania znaczną część promieni pozafiolkowych słońca, przy- 
czem w powietrzu zawierająr.em zawiesinę osobnych cząsteczek (kurz, mgła) 
rozpraszają się w znacznie większym stopniu. Dlatego też warstwy przyziemne 
atmosfery są ubogie w promienie ultrafioletowe i dlatego na tej samej wysokości 
w powietrzu miejskiem promieni tych je,st mniej, niż w miejscowościach pozba
wionych kurzu. Należy również uwzględnić porę dnia; gdy słońce stoi na hory
zoncie wysoko i promienie przychodzą pionowo poprzez warstwę powietrza 
atmosferycznego —  promieni pozafiolkowych przeniknie do warstw dolnych naj
więcej, Większość badaczy skłania się ku uznaniu promieni pozafiolkowych, za 
istotne promienie lecznicze, przypisując promieniom cieplnym raczej drugorzędną 
rolę, jako czynnikowi sprzyjającemu powstawaniu przekrwienia w miejscu pod- 
danem działaniu tych promieni. Co do pytania, jakiemi drogami, pod wpływem 
naświetlania, sprawy postępujące przekształcają się w sprawy, prowadzące do. 
bliznowacenia, to istnieje dużo teorji nieraz sprzecznych, Z dłużej utrzymujących 
się autorka wymienia teorję odruchową i chemiczną. Wynika z nich, że naświe
tlanie jest to leczenie bodźcowe, które, zresztą jak każde leczenie bodźcowe 
może być przedawkowane, pociągając wzmożenie objawów chorobowych. Naj
lepszym środkiem zastępczym heljoterapji jest lampa krzemowa, natomiast pro
mienie cieplne lampy Sollux stosować należy raczej w tych przypadkach, gdy 
chodzi o wywołanie przekrwienia skóry i części podskórnych, więc w schorze
niach powierzchownych, można też stosować połączenie naświetlania lampą krze
mową i Sollux, dążąc do możliwie zupełnego zastąpienia heljoterapji, Do lecze
nia naświetlaniem nie nadają się wszelkie ostre postaci gruźlicy oraz ostre okresy 
przewlekłych postaci. Natomiast proraienioleeznictwo ma zastosowanie przede- 
wszystkiera w gruźlicy chirurgicznej, w suchem lub względnie suchem zapaleniu 
gruźliczem otrzewnej, gruźlicy gruczołów chłonnych, gruźlicy narządów moczo- 
płciowych, gruźlicy gardła. Większość ftizjologów nie stosuje promieniolecznictwa 
w gruźlicy płuc, niektórzy jak Rollier, Backmeister uważają za możliwe ostrożne 
naświetlanie w przypadkach gruźlicy płuc czynnej, wybierając, jednak zawsze 
przypadki o odczynie raczej wytwórczym, a nie wysiękowym. Zaznaczyć należy, 
że powinno się naświetlać całą powierzchnię skóry, a nie miejscowo tylko na
rząd chory, a to ze względu na małą zdolność przenikania promieni pozafiołko- 
wych, a naświetlanie częściowe należy rozumieć jako stopniowe dawkowanie 
bodźca leczniczego.

Kopczyński Stanisław. Szkoły-uzdrewiska. Odbitka z mieś, ,,Oświata i W y
chowanie" 1930, Nr. 3, str. 1 — 14.

Autor omawia kwestję przeniesienia młodzieży zagrożonej gruźlicą z dusz
nych, źle przewietrzanych sal szkolnych ,do szkół-uzdrowisk na wsi. We wstępie 
dzieli się wrażeniami, jakie odniósł, badając na wiosnę r. 1924 wraz z innymi 
delegatami państw europejskich, urządzenia higjeniczno-szkolne na zachodzie 
Europy, zwłaszcza w Anglji, Belgji i Holandji.

Przechodząc następnie do opisu, jak się ta sprawa stworzenia warunków 
do nauki szkolnej poza miastem przedstawia u nas w kraju, autor stwierdza, że 
kołonje i pólkolonje letnie dla dzieci szkół powszechnych rozwijają się coraz 
pomyślnej, natomiast gorzej przedstawia się sprawa kolor.ji niustających i szkół- 
uzdrowisk. W kraju istnieje kilka prywatnych szkól średnich na wsi dla młodzie
ży zamożniejszej, jednak właściwego gimnazjum sanatoryjnego dla młodzieży za
grożonej lub już obarcz.>nej i^ruźlicą jeszcze niema. Następnie autor wspomina 
o tern, co zrobiono w tym kierunku dla młodzieży szkół powszechnych, a więc
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o  sanatoriach dla dzieci dotkniętych gruźlicą czynną, o sanatorjach-szkołacli 
w Zakopanem i w Busku Kieleckim, o kolonjach nieustających i szkołach leś
nych organizowanych przez poszczególne województwa, magistraty i Towarzy
stwa Przyjaciół Dzieci.

Rozważając tiudności natury finansowej i organizacyjno-programowe, au
tor przychodzi do wniosku, że, pomimo ciężkich warunków, w jakich ta akcja 
o’ zisiaj się rozwija, budowa szkół-uzdrowisk dla zagrożonej gruźlicą dziatwy 
laczyna i u nas przybierać kształty realne.

Rechniowski T, Sprawozdanie lekarskie o Sanatcrjum w Rudce za 1929 r, 
Ruch chorych w ciągu 1929 roku przedstawiał się tak, że z ogólnej liczby 

504 leczonych choiych 22% przypadało na ciężej chorych, z których leżący cho
rzy stanowili 12% ogólnej liczby leczonych chorych, a 56% ciężej chorzy. Ogólna 
liczba dni leczniczych w roku sprawozdawczym wynosiła 36610. Kobiet było
240, mężczyzn — 264. Najpoważniejszą liczbę chorych dało wojew. Warszawskie __
296, co stanowi 59% ogólnej liczby leczonych chorych. Sama Warszawa dała 
20j chorych, t .j. 40% ogólnej liczby. Poraź drugi i więcej przyjechało do sana- 
torjum 95 chorych, co stanowi 19%, W wieku do lat 16 leczyło się 6 osób, od 
lat 16 — 20-tu — 13%, od 21 do 30-tu lat — 45%, od 31 do 40-tu lat 27%. 
Najliczniej była reprezentowana klasa urzędnicza, następnie pedagodzy i biura- 
liści. Na rachunek Skarbu Pai'istv/a leczyło się 157 osób (31%). Odmę sztuczną 
stosowano u 80 chorych, jednoczesną obustronną odmę u 7 chorych. Prześwietłań 
było 258, zdjęć 576. W laboratorium wykonano 532 badan plwociny, 685 badań 
moczu, 5 krwi i 59 Biernackiego.

Węgrzynowski L. Sprawozdanie z działalności Lwowskiego T-wa Walki 
z Giuźlicą za rok 1928, str, 36. Lwów 1930.

Sprawozdianie obe;rauje zarys pracy poradni i przychodni T-wa; ze
stawienie wyników akcji propagandowej, która wyraziła się w zorganizowaniu
miesiąca przeciwgiuźliczego (wspólnie O, Z, oddział lwowski), ruchomej
wystawy przeciwgruźliczej, w wykładach lotnej kolumny T-wa, wygłoszonych 
we Lwowie i okolicy, wreszcie w wydawnictwach T-wa (Kalendarz Przeciwgru
źliczy, Nr. 3-ci Biblioteki Lwowskiego T-wa Walki z Gruźlicą p. t. ,,Co to jest 
Gruźlica",) Wspomina o zorganizowaniu opieki nad dziećmi rodzin pacjentów. 
Omawiając następnie sprawę eksploatacji zdroju w Matkowie i sprawę budowy 
lecznicy w Hołosku, podkreśla trudności natury finansowej i ofiarną pracę per
sonelu, dzięki którc), mimo wszystko, zdołano osiągnąć pewne wyniki, a nawet 
rozszerzyć zakres działalności T-wa,

Sprawozdanie uzupełnia bilans próbny z dn, 31 grudnia 1928 r.

Piśmiennictwo obce.
Anatomja patologiczna- Bakterjologja. Biologja. Fizjologja. 

Patologja doświadczalna-

Boąuet A, L. Nćgre i J. Valtis, O rozsianiu paragruźliczych prątków ty
motki wprowadzonych śwince do tchawicy. (Sur la dispersion des bacilles para- 
tuberculeux dc la fleole inocules au cobaye par la voie tracheale). C. r, Soc. 
Biol. 1930, t. CIII, Nr. 14, 1225 — 1227.
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Wprowadzano świnkom do tchawicy zawiesinę prątków tymotki w du
żych i małych dawkach, tracąc je w różnych odstępach czasu i robiąc posiewy 
z krwi, z gruczołów tchawiczo-oskrzclowych, śledziony, płuc i wątroby. Bad.i- 
nia posiewów po 5 dniach wykazały obecność prątków we krwi i gruczołach 
na posiewach robionych w 15 min, po wstrzyknięciu prątków w silnej dawce, 
a w 2 godz. przy słabej, osiągając największy rozwój po 48 — 72 godz. znikając 
potem szybko. Posiewy po 22 dniach dały wyniki ujemne. W wątrobie i śledzio
nie znaleziono niewielkie ilości prątków, znikających szybko bez dalszego roz
woju. Autorzy podkreślają zdolność rozsiania się prątków tymotki w ustroju 
świnki bez następstw szkodliwych, w przeciwieństwie do prątków gruźliczych, 
yiywołujących znaczne zmiany. H. Rożnowska.

Boąuet A, L, Negre i J. Valtis, O rozsianiu prątków gruźliczych wprowa
dzonych królikowi i śwince podskórnie. (Sur la dispersion des bacilles tubercu- 
leux inocules au lapin et au cobaye par la voie sous-cutanee). C. r. Soc. Biol. 
1930, t, CUL Nr, 4, str, 1229 — 1232.

Wstrzykiwano podskórnie królikom i świnkom w mniejszych i większych 
dawkach prątki gruźlicy zwierzęcej i po traceniu ich w różnych odstępach czasu 
wprowadzano ich narządy świnkom tą samą drogą. Badania wykazały kolejną, 
co do czasu zjawiania się, obecność zarazków w gruczołach obwodowych, krwi, 
płucach, wreszcie we Wszystkich narządach, co zostało potwierdzone sekcyjnie. 
Autorzy podkreślają znaczenie gruźlicy u świnek i królików, jako czynnika wy
wołującego jednocześnie rozwój pierwotnych zmian narządów, dzięki początko- 
v/emu wtargnięciu prątków, oraz stale tworzącego nowe ogniska, jako następstwo 
ciągłego działania zarazków. H, Rożnowska.

Bcquet A, L, Negre i J. Vałtis, O rozsianiu prątków gruźliczych wprowa
dzonych śwince do tchawicy, (Sur la dispersion des bacilles tuberculeux inocu
les au cobaye par la voie tracheale). C. r, Soc. Biol, 1930, t. CIII, Nr. 14, str,. 
1227 — 29,

Wprowadzano świnkom do tchawicy zawiesinę prątków gruźlicy zwierzę
cej w dużych i małych dawkach, tracąc je w różnych odstępach czasu i wstrzy
kując ich krew podskórnie innym zwierzętom, których gruczoły tchawiczo-oskrze- 
lowe, płuca, śledzionę wstrzykiwano dalszym świnkom. Badania wykazały, że 
wprowadzenie dużych dawek wywołuje zmiany miejscowe pod opłucną, zmiany 
szerzące się drogą łimfat/czną — w gruczołach tchawiczo-oskrzelowych i drogą 
krwi, rozsiewając się w narządach odległych, gdy małe dawki prowadzą głównie 
do zmian idących drogą limfatyczną, przy niewielkiej obecności prątków w krwi- 
ebiegu. Doświadczenia te wyjaśniają mechanizm powstawania pierwotnego zaka
żenia oraz odległych umiejscowień. H, Rożnowska.

Nasta M, i M. Błechmann, (Bukareszt). Czynność jadowita niektórych zaraz
ków gruźliczych, otrzymana przez kolejne pasaże. (Action toxique de certains 
virus tuberculeux Kltrables, entretenue par passage successifs), C. r, Soc, Biol. 
1930, t, CIII, Nr. 14, str. 1367 — 68,

Wstrzykiwano świnkom podskórnie przesącze prątków gruźliczych otrzy
manych z moczu, prowadząc przez 5 kolejnych pasażów, lub zawiesinę narządów 
tych zwierząt. Stwierdzono śmierć u wszystkich zwierząt w różnym czasie, jako 
następstwo czynności toksycznej, wyniszczającej, śmiertelnej  ̂ przesączalnego za
razka gruźliczego. H, Rożnowska.

Nasta M. I. Jovin i M. Błechmann. (Bukareszt). Choroba toksyczna śmier
telna, wywołana przez przesączalny jad gruźliczy u świnki poddanej działaniii
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promieni Roentgena. (Maladie toxique mortRlle, delerminće par le virus tuber- 
culeux filtrable, chcz le cobaye expose aux rayons de Roentgen). C. r. Soc. Biol. 
1933, t. CIII, Nr, 14, sir. 1369 — 1371.

Robiono przesącze prątków z moczu gruźliczego i z hodowli gruźlicy 
zwierzęcej, wprowadzając je 2 grupom świnek podskórnie i dootrzewnowo a in
nym tą samą drogą mocz prawidłowy, poddając następnie wszystkie działaniu 
promieni Roentgena i stwierdzono u pierwszych dwóch grup szybką śmierć przy 
objaw-ach spadku wagi ciała i obecności prątków Kocha w gruczołach krezko
wych; trzecia grupa znosiła zabieg len bez żadnych objawów. Dla kontroli użyto 
zwierząt, które poddano takimże zabiegom bez naświetlania Roentgenem, Au
torzy wskazują na działanie przesączałnego jadu grużłiczego, jako czynnika pora
żającego układ lagocytarny i prowadzącego do choroby toksycznej o szybkiem 
wyniszczeniu ustroju, H. Rożnowska,

Nedelkowitch. J. Wpływ wysięków w odmie na własności patogenetyczne 
piątka Kocha, (Action des cxudąts de pneumothorax sur le poitvoir pathogene 
dii bacille de Koch). C, r, Soc. Biol. 1930, t. CIII, Nr. 5, str, 334 — 336,

Autor wstrzykiwał świnkom podskórnie w pachwinę zawiesinę hodowli 
prąiKÓw Kocha, pozostającą pewien czas w przesączu wysięku w odmie. Innym 
śrzinkom wprowadzał tą samą diogą wysięk odmowy. Badania przeprowadzał 
V, jakiś czas potem, stwierdzając, że prątki z hodowli, będącej w styczności z  wy
siękami w odmie łub z  wystękrem, z którego pochodzą, tracą szybko swą jadowi- 
tość w stosunku do świnek, gdy wysięki zawierające prątki zachowują ją jeszcze 
po 6'ij miesiącach. To same dotyczy wzrostu prątków, H, Rożnowska,

Piasecka-Zeyland E, (Poznali), O wchłanianiu BCG podanej doustnie nowona- 
redzenej śwince, Hcdcwla laseczników z gruczołów zwierząt szczepionych drogą 
p('ksrmcwą, (Sur Tabsorption du BCG administre per os au cobaye nouveau-nć 
Culture du bacille des ganglions des animaux vaccines par ingestion), C, r, de la 
Soc, de Biol, Nr. 10, str, 819 — 820, t. CIII, 1930,

Podano 2 świnkom doustnie zawiesinę BCG; tracąc je po kilku miesiącach, 
znaleziono zmiany w gruczołach szyjnych i krezkowych, Z posiewu płynu wy
ciśniętego z tych gruczołów otrzymano hodowlę laseczników kwaso-odpornych, 
cc potwierdziło zdolność przenikania laseczników do układu gruczołowego.

H, Rożnowska,

Cc mis Alexandre, Zmiany dobrotliwe wywołane w tuberkułinie pod wpły
wem fermentacji. (Modification bienfaisante apportee a la tubercułine par la 
termentation), Revue de la Tbc 1929, Nr. 3, str, 376 — 379.

Autor poddawał fermentacji starą tuberkulinę Kocha i badał jej własności 
na zwierzętach pracownianych zdrowych i gruźliczych, następnie zaś stosował 
ją w rozcieńczeniu 1 : 40 u ludzi, dotkniętych gruźlicą.

Okazało się, że tuberkulina sfermentowana nie daje odczynu tuberkuli
nowego, ani wstrząsu, nawet 2 gr. tuberkuliny w rozcieńczeniu 1 : 40. Powolna 
fermentacja nadaje tuberkułinie zdolności iiodparniania przeciw gruźlicy.

Gruźlica przewlekła posunięta nie nadaje się do leczenia tuberkuliną sfer
mentowaną. W. Sobocińska.

Descomps H. Badanie doświadczalne zapadnięcia płuca w odmie sztucznej.
(ktude experimen lale du collapsus pulmonairc dans le pneumothorax artiEiciel). 
Kevue dc la Tbc, 1929, Nr. 3, str, 413 — 420,

Autor poddawał, w odpowiednim aparacie, płuca zdrowe i j^ruźlicze króli-
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ków i psów działaniu ciśnienia dodatniego i ujemnego, badając zmiany w obję
tości płuc.

Na zasadzie otrzymanych wyników, dochodzi do następujących wniosków:
I Płuca zdrowe zapadają się odrazu i całkowicie przy ciśnieniu O.
II Ciśnienie wyższe od atmosferycznego powoduje zapadnięcie się dróg 

oddechowych, tchawicy i oskrzeli, które są mniej elastyczne od miąższu płucnego.
III Ogniska gruźlicze nie zostają uciśnięte, jamy gruźlicze, nawet otoczone

tylko cienką warstwą chorej tkanki, nie zapadają się. W. Sobocińska.

RIchet Ch. (syn) i Jean Dublincau. Śmierć w doświadczalnej odmie jedno
stronnej, (La mort dans le pneumothorax unilateral experimental). C. r. Soc. Biol. 
1930, t. CIII, Nr, 14, str. 1171 — 1173.

Stosowano u królików nacięcie tchawicy, wywołując tern wstrząs, znieczu
lenie ogólne lub wycięcie żeber, robiąc następnie jednostronne przecięcie opłuc
nej i stwierdzono, że, o ile zwierzęta zdrowe znoszą dobrze jednostronną odmę 
sztuczną, to powyższe zabiegi sprowadzają w szybkim czasie śmierć zwierząt,, 
me wskutek uduszenia, lecz jako następstwo porażenia czynności oddechowej

II, Rożnowska,

Zakrzewski Aleksander, Ogniska histologiczne w doświadczalnej gruźlicy 
płuc konia i pochodzenie elementów, tworzących gruzełki, (Lesions histologiąues 
de la tuberculose pulmonaire experimentale du cheval et histogenese des elementa 
constitutifs des lubercules). Revue de la Tbc, 1929 r. Nr. 5, str, 644 — 684.

Wstrzyknięcie do oskrzeli konia zawiesiny prątków gruźliczych powoduje 
ogniska gruźlicze wyłącznie w płucach oraz w sąsiednich gruczołach chłonnych 
Wprowadzone do oskrzeli prątki gruźlicze zatrzymują się w ścianie oskrzelików 
oddechowych drugiego i trzeciego rzędu. Histologicznie rozróżnić można dwa ro
dzaje ognisk gruźliczych; ogniska wytwórcze i wysiękowe. U konia, zakażanego 
gruźlicą drogą żylną, występują natomiast tylko ogniska gruźlicze o charakterze 
v/ytwórczym, przyczem zmiany są uogólnione i śmierć zwierzęcia następuje znacz
nie szybciej niż w zakażeniu oskrzelowem.

Ogniska te składają się z komórek nabłonkowatych, z nielicznych ciałek 
białych, jedno i wielojądrzastych oraz z resztek włókien łącznotkankowych. 
W zakażeniu drogą żyln,ą spotyka się w nich więcej komórek olbrzymich. Gruzełki 
wykazują w środku martwicę, dokoła niej znajduje się warstwa komórek na- 
blonkowatych i lim.focytów, oraz dwie warstwy włókien łącznotkankowych; ko
mórki olbrzymie są tu nieliczne i nietypowe. Włókna lącznotkankowe pozwalają 
określić wiek gruzełków. W młodych gruzełkach jest tylko jeden pierścień, zło
żony z włókien miejscowych. Stopniowo, w miarę postępu martwicy, włókna te 
zostają odsunięte ku obwodowi i ulegają zwyrodnieniu szklistemu, W starszych 
gruzełkach oprócz tego pierścienia, który staje się wewnętrznym, tworzą się na 
obwodzie nowe komórki nabłonkowate i nowy pierścień włókien, zewnętrzny. 
W jeszcze starszych gruzełkach pierścień wewnętrzny ulega martwicy. Jeżeli 
■zarazek gruźlicy jest mało złośliwy, powoduje bujanie włókien klejodajnych; 
Więcej złośliwy zarazek doprowadza do mnożenia się komórek nabłonkowatych, 
a nawet do ich śmierci.

Włókna Sprężyste są nieliczne, jest ich coraz mniej, ^dy prątków jest 
więcej. Najodporniejsze są włókna sprężyste naczyń.

Alartwica u koni jest sucha, nie ma skłonności do rozmickania ani do 
zwapnienia. W naczyniach stwierdza się zmiany zapalne lub zakrzepy, zamyka
jące światło naczyń.



r
Zakażenie {Jrużlicze u konia szerzy sią przez ciągłość, rzadziej powstają 

zatory oskrzelowe, najrzadziej szerzy się drogą naczyń.
Co do poszczególnych elementów gruzełka, to komórki nabłonkowate po

chodzą z tkanki łącznej i naczyń. Komórki olbrzymie powstają z komórek na- 
blonkowalych, choć możliwe jest i inne pochodzenie.

Jakie jest pochodzenie lin^focytów, to sprawa niewyjaśniona,
W, Sobocińska,

Trieoire R, Djagnostyka krwi w gruźlicy świnki zakażonej mateijalem podej
rzanym, (Diagnostic hematologiąue de la tuberculose chez le cobaye mocnie avec 
des produits suspects), C, r, Soc, Biol, 1930, t, CHI, Nr, 8, str, 589 -  590,

Wstrzyknięcie podskórne świnkom produktów bakteryjnych, jak plwociny, 
moczu, wywołuje zmniejszenie liczby ciałek czerwonych i białych we krwi, wy
stępujące wcześnie i trwające długo. Wprowadzenie płynu opłucnej, jako jedno
rodnego zakażenia, wywołuje łimlocylozę, gdy zastosowanie moczu lub plwociny, 
zawierających dodatkową florę bakteryjną, wywołuje początkowo polynukłeozę 
względną, później rzeczywistą ze zmniejszeniem jcdnojądrzaslych ziarnistych, 
przez mononukłeozę nieziarnistych, aż do zjawienia się w okresie wyniszczenia 
■normoblastów, megałoblastów i myełocytów, H. Rożnowska,

Bernard Leon^ Heiiri Bonnet i Maurice Lamy. Odczyn Vernes’a a gruźlica.
(Reaction de Yernes et tuberculose), Revue de la Tbc,, 1929, Nr, 5, str, 623 643.

Autorzy podają szczegółowo technikę odczynu Yernesa i przyczyny błęd
nych wyników.

Odczyn Yernesa jest dodatni, gdy wskaźnik fotometryczny jest równy 
lub większy od 30,

Z-zstawiając dane wielu autorów oraz własne wyniki, otrzymane u 138 
chorych gruźliczych, prątkujących, autorzy dochodzą do wniosku, że w gruźlicy 
rozwiniętej, postępującej, odczyn Yernesa w ogromnej większości przypadków 
wypada dodatnio,

W gruźlicy niepostępującej odczyn Yernesa jest rzadziej dodatni, w gruź
licy błon surowiczych wskaźnik fotometryczny zwykłe większy od 30; w gruźlicy 
stawów i gruczołowej niestałe dodatni.

Poza tem dodatni odczyn Yernesa może występować u chorych niegruźli- 
czych, w przebiegu ostrych lub przewlekłych cierpień, jak: dur, płonica, błonica, 
grvpa, gościec stawowy, kila, rozstrzenie oskrzeli, zgorzel płuc, nowotwory, ro
zedma płuc, schorzenia nerek, wątroby i t, p.

Praktycznie ten odczyn nie ma większego znaczenia w gruźlicy i nie mo
że zastąpić innych badań pomocniczych.

Niektórzy autorzy uważają, że stopień nasilenia odczynu Yernesa idzie
w parze z ciężkością sprawy gruźliczej.

Krzywa Yernesa ma odzwierciadłać przebieg klinic,zny gruźlicy, t, j, po
gorszeniom odpowiadają wzniesienia krzywej, poprawie zaś obniżenie się wskaź
nika Yernesa,

Autorzy otrzymywali raczej wyniki rozbieżne, więc me stwierdzi.i wartości 
odczynu w rokowaniu.

Zestawianie odczynu Yernesa z odczynem odchylenia dopełniacza auto
rzy uważają za niesłuszne, ponieważ odczyn Yernesa mćwi o stopniu nasycenia 
ustroju jadami grużłiczemi, zaś odczyn Besredki zależy cd obecności przeciwciał. 
Pod względem swego znaczenia, odczyn Yernesa zbliża się do odczynu opadania 
ciałek czerwonych, który ma jednak prostszą technikę, Y ', Sobocińska
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Ninni C, i R. de Blasio, Pierwsza próba zastosowania fotometru Vernes- 
Brieq - Yvcna i metody strącania przy pomocy fenolu w djagncstyce serologicznej 
kiły i giuźlicy. (Premier essai d epplication du photometre de Vernes-Brieq-Yvoii 
PL de la methodc de precipilalion au diagnoslic seroIogique de la syphilis et de 
la tuberculose par le phenol). C, r. Soc. Biol, Paris, 1930; t. CIV; Nr, 15, s'tr, 
45 — 47.

Badania nad kiłą i gruźlicą u ludzi wykazały, że stan koloidalny surowicy 
w tych cierpieniach różni się jakościowo, dając się wykryć przy pomocy fenolu 
przez oznaczanie gęstości optycznej lub metodą strącania, co może służyć w ce
lach rozpoznawczych.

Autorzy podają technikę prób zaznaczając, że do wykrycia gruźlicy należy 
używać malej ilości fenolu w obecności duże) ilości surowicy ludzkiej, a odwrot
nie dla kiły. H, Rożnowska,

Achard Ch. M, Bariety i A. Codounis, Równowaga proteinowa surowicy 
krwi w zapaleniu opon mózgowych, lL'equilibre proleiąue du serum sanguin 
dans la meningite tuberculeusc). C. r. Soc, Biol. Paris, 1930, t. C'1V, Nr, 15; str, 
51 —■ 53.

Przeprowadzano badania u osobników z grużliczem zapaleniem opon i 
stwierdzono, że w przypadkach pierwotnego gruźliczego zapalenia opon móz
gowych stosunek albumin jest prawidłowy przy nieznacznem powiększeniu pro
tein. Równowaga la zostaje zachwiana w większości chorób, a szczególniej w gruź
licy płuc. H, Rożnowska,

Achard Ch,, M, Bariety i Codounis, Równowaga proteinowa surowicy krwi 
w gruźlicy nerek, (L'equilibre proteique du serum sangnin dans la tuberculose 
lenak). C, r, Soc. Biol. Paris, 1933. t. CIV, Nr, 16; str, 144 — 146.

Przeprowadzano badania osobników dotkniętych gruźlicą nerki przed i po- 
cperacji i stwierdzono, że równowaga proteinowa surowicy krwi nie ulega po
ważnym zaburzeniom w przypadkach odosobnionej gruźlicy nerek, czego niema 
w współistniejącej gruźlicy płuc, wyniszczeniu lub trwałem moczeniu krwawem.

Autorzy podkreślają wartość oznaczania stosunku albumin, jako czynnika 
prognostycznego, H. Rożnowska,

Achard Ch,, M, Bariety i A. Codounis, Równowaga proteinowa surowicy 
krwi w grużliczem zapaleniu opon mózgowych, (L eąuilibre proteique du serum 
sanguin dans la meningite tuberculeuse). C. r. Soc. Biol. Paris. 1930, t. CIV; Nr. 
17, str. 257 — 259.

Autorzy, podając kilka obserwacji, stwierdzają odmienne zachowanie się 
równowagi protein surowicy krwi w przebiegu pierwotnego gruźliczego zapalenia 
cp&n mózgowych i wtórnego, w którym równowaga ta rtlega zmianie wskutek 
zwiększenia ilości protein. Podobny wpływ na surowicę krwi dają schorzenia 
oponowe, jak krwotok mózgowo-oponowy, pryszczykowe zapalenie opon i t, p.

H. Rożnowska.
Hertmann R, Szybkość opadania krwinek u świnki zakażonej gruźlicą. (La

vitesse de la sedimentatron globulaire chez le cobaye tuberculrnrse), C, r. Soc, 
Biol. Paris, 1930; t. C1V; Nr, 18, str, 362 — 363,

Zakażano świnki prątkami Kocha, wprowadzając rm ropę z ropnia zimne
go. Badając w różnych odstępach czasu, stwierdzano zwiększenie szybkości opa
dania krwinek, rosnące w miarę rozwojir odczynu w gruczołach i osiągające maxi- 
niurn w chwili zjawienia się wrzodu pierwotnego, aby potem opaść do szybkości 
prawidłowej. IP Rożnowska,



Hen mann R, Szybkość opadania krwinek u osobników gruźliczych po doda
niu in yitro tubeikuliny, (La vilesse de la sedimentation globulaire chez les tu- 
bcrculeux apres adjonction in vitro de tuberculine). C. r, Soc, Biol. Paris 1930- 
t, CIV; Nr, 18, str. 363 — 365.

Przeprowadzano badania nad działaniem starej tuberkuliny in vitro u osob
ników gruźliczych i stwierdzono wpływ jej na znaczne zmniejszenie szybkości 
o|'adania krwinek. Autor zaznacza, źe dodanie małych dawek tuberkuliny zwięk
sza czasem szybkość opadania krwinek, U. Rożnowska,
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Klinika, Radjologja.
Andre Jean, O zajęciu swoistem górnego prawego płatu płucnego, (A pro

pos de la lobite apicale droite) ,Revue Belge Tbc. 1929. Nr, 4, str, 169.
Autor zwraca uwagę na niestosunek, jaki istnieje między pojęciami klinicz- 

nemi, co do zajęcia górnego prawego płatu płucnego, a danemi rentgtnologicz- 
nemi. Według pojęć klinicznych, zmianom swoistym ulega prawy, górny płat 
płucny ze szczeliną międzyplatową, jako dolną granicą. Tymczasem w obrazie 
rentgenologicznym widzimy, źe dolna granica przebiega zazwyczaj ukośnie ku 
górze i nazewnątrz, a więc zupełnie nie odpowiada anatomicznej granicy dolnej 
górnego płatu płucnego . I. Balukiewiczówna.

Hinault V. Wysięki opłucnej po stronie przeciwnej w przebiegu odmy sztu
cznej, (Les picuresies controlaterales au cours du pneumothorax), Rcvue de la 
The. 1929, Nr. 1, str, 148 — 153.

Obserwacje pięciu przypacików wysięku opłucnej po stronie przeciwnej 
w przebiegu odmy sztucznej. W piśmiennictwie znajduje się poza tern tylko 27 
podobnych przypadków. Wysięki te poprzedzone są niekiedy wystąpieniem zmian 
gruźliczych w miąższu drugiego płuca, ale mogą być również i pierwszym obja
wem swoistego schorrenia w drugiem płucu. Stwierdziwszy wysięk z drugiej stro
ny w przebiegu odmy sztucznej, mamy do wyboru dwie drogi; leczenie zacho
wawcze lub odmę obustronną.

Autor radzi zachować odmę obustronną tylko dla tych przypadków, w któ
rych stwierdzi się zmiany grjżlicze miąźsrowe, jeszcze przed schorzeniem błony 
surowiczej. W, Sobocińska,

Rist i Cculaud. Ciąża w przebiegu edmy obustronnej. (Grossesse s.urvenue 
au cours d un pneumothorax bilatćral). Revue dc la Tbc, 1929, Nr, 3, str, 430 432.

Spostrzeżenie chorej, dotkniętej obustronną gruźlicą płuc, W przebiegu 
odmy sztucznej obustronej chora odbyła ciążę i poród. Dziecko zdrowe.

Wynik odmy dodaini, pomimo ciężkich warunków życiowych, chora nie po
zostawała nigdy dłużej w szpitalu, niż kilka tygodni, stale pracowała juko kraw
cowa. Zmiany gruźlicze w krtani zagoiły się. Przebicie urazowe płuca podczas 
odmy szybko się zagoiło. Sobocińska.

Araoiim Aresky, (Rio-de Janeiic). Zmiany w ogniskach ropnych w gruź
licy zewnętrznej, (La modilication des foyers purulents de la tuberculose exlerne), 
Revue de la Tbc. 1929, Nr, 5, str, 684 — 701.

W leczeniu ropni zimnych najwięcej zwolenników miały wstrzykiwania pły
nu Calota lub Mariana.

Ciała, wstrzykiwane do ognisk gruźliczych, działają niszcząco na drobno
ustroje gruźlicze, lub pobudzają siły obronne ustroju. Rozpuszczanie się prątków 
Kocha następuje wskutek działania dwuch zaczynów, wydzielanych przez ciałka
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bi-słe. Ciałka jednojądrzaste wydzielają zaczyn zmydlający tłuszcze i działają 
niszcząco na otoczkę tłuszczowowoskową prątków, następnie ciałka wiełojądrza- 
Ste wytwarzają zaczyn, trawiący białko.

Kreozot i jod pobudzają tworzenie się zaczynu białkowego, tłuszcze zaś, 
jalc oliwa, działają na zaczyny zmydłające tłuszcz.

Nadmiar zaczynów białkowych działa hamująco na zaczyny zmydłające; to 
tłumaczy pogorszenie stanu ogólnego i miejscowego we wtórnych zakażeniach 
ognisk gruźliczych. Poza tem w leczeniu ropni zimnych odgrywają rolę elektrolity.

Opierając się na powyższych danych, autor zastosował w swej praktyce 
wstrzykiwania do ognisk gruźliczych, gruczołowych i stawowych rozczynu ko
loidalnego miedzianu wyciągu tranowego (morrhuate cupriąue cołłoidał). Lek ten 
pobudza tworzenie się zaczynów białkowych, a kwasy tłuszczowe, obecne w nim, 
działają na zaczyny tłuszczowe; poza tcm sole miedzi działają swoiście na prątki 
giuźłicze, a wyciągi z wątroby zwiększają zatrzymywanie się soli wapnia w ko
ściach.

Autor podaje spostrzeżenia kilku przypadków, w których powyższe lecze
nie dało dobre wyniki, doprowadzając w krótkim czasie do wyleczenia ognisk 
gruźliczych w gruczołach łub stawach. W. Sobocińska.

Locatełłi Athos, Przepuklina obustronna przednia oraz tylna prawa uchył
ków cpłucnej. (Hemie biłaterałe anterieure et posterieure droite du cuł-de-sac 
pleural). Revue de la Tbc. 1929, Nr, 5, str, 702 — 713.

P.̂ d nazwą przepukliny śródpiersiowej przedniej łub przepukliny przed
niego uchyłka opłucnej, rozumiemy uwypuklenie opłucnej do tkanki łącznej, le
żącej pomiędzy dwoma więzadłami mostkowo-osierdziowemi, t, j. do przestrzeni, 
V/ której w wieku dzięcięcym znajduje się grasica.

Przepuklina śródpiersiowa tylna jest to wypuklenie się opłucnej do tkanki, 
leżącej między tętnicą główną zstępującą i przełykiem zprzodu oraz kręgosłu
pem ztyłu.

Tylną przepuklinę spotyka się bardzo rzadko, przednia jest dość częsta 
w odmie,

Do powstawania przepukliny opłucnej konieczne są dwa czynniki; ana
tomiczny i mechaniczny. Czynnik anatomiczny jest wrod.zony. Co do czynnika 
mechanicznego, to brak zgody wśród autorów. Większość przepuklin opłucnej 
powstaje, gdy jest nadciśnienie w jamie opłucnej, przyczem śródpiersie jest umo
cowane i płuco dobrze uciśnięte

Ale przepuklina opłucnej może powstać nawet wtedy, gdy ciśnienie śród- 
płucne )est ujemne, jeżeli jedno płuco nie jest całkowicie uciśnięte, a po drugiej 
stronie ucisk płuca jest lepszy i ciśnienie obniża się znacznie podczas wdechu.

Przepukliny opłucnej łatwiej powstają u osób młodych i u kobiet; nigdy 
nie widziano ich po 24-ym roku życia.

Autor podaje spostrzeżenie potrójnej przepukliny opłucnej u 18-łetniego 
chłopca, leczonego obustronną odmą sztuczną.

Najpierw utworzyła się przednia przepuklina prawej opłucnej do lewe) 
połowy klatki piersiowej, następnie zaś zjawiły się dwie przepukliny lewej opłuc
nej: śródpiersiowa przednia oraz tylna. Autor omawia mechanizm powstania tych 
przepuklin. W, Sobocińska,
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Leczenie,

LocatelH Athos. Mały aparat do odmy. Un petit appareil pour le pneumo- 
thorax, Revue- de ia Tbc.' 1929, Nr. 3, str, 380 382.

Autor przedstawia aparat do odmy, którego zaletą jest mała objętość 
i prostota, Do mierzenia ciśnienia dodano ergoraanometr. Aparat jest ze szkła, 
co ułatwia wyjaławianie, • Sobocińska.

Mayer Chaiłes, Pokaz przyrządu do wypuszczania płynu z opłucnej. (Pre- 
sentation d’un appareił destine principałemenl a la thoracentese). Revue de ła 
Tbc. 1929, Nr. 1, str. 146 — 148.

Autor przedstawił przyrząd do wypuszczania wysięku z opłucnej. Tenże 
przyrząd może służyć do wprowadzania do opłucnej gazu łub oliwy bezpośrednio 
po wypuszczeniu płynu, oraz do włewań podskórnych, i upustu łub przelacza-

i ,„„ ; W. Sobocińska,ma krwi.
Bernard Leon i F. Triboulet. Leczenie wysięków opłucnej ropnych gruźli

czych, (Le traitement des płeuresies purułentes tuberciiłeuses). Revue de ła 
Tbc, 1929, Nr, 3, str. 386 — 395.

Autorzy podają szereg spostrzeżeń, odnoszących się do chorych, dotknię
tych pierwotnym łub wtórnym wysiękiem ropnym gruźliczym opłucnej.

Ostrzegają przed otwarciem chirurgicznem opłucnej w wysiękach ropnych 
gruźliczych, Płeurotomja zostawia bowiem stałą przetokę ścienną i wskazana 
jest tylko w wysiękach gruźliczych, wtórnie zakażonych; zwykle po niej trzeba 
robić torakoplastykę.

W wysiękach ropnych gruźliczych pierwotnych lub wtórnych, w odmie 
samoistnej lub sztucznej, autorzy zalecają liczne nakłucia opłucnej, wypuszcze
nie ropy i dopełnianie odmy, czasem oleothorax.

Promienie pozafjołkowe nie działają na wysięk, tylko na przetokę opłuc-
, . W. Sobocińska,nową ścienną.

Iselin M łic, Wskazania i wyniki leczenia chirurgicznego w wysiękach rop
nych gruźliczych, (Indications et resultats du traitement chirurgicał dans les pleu- 
resies purułentes tuberculeuses). Revue de la Tbc, 1929, Nr. 3, str. 405 ' ,

Autor dzieli wysięki opłucne w gruźlicy płuc, ze względu na pochodzenie
i jakość wysięku. , i .i -i

Rozróżnia cztery postaci wysięków, 1) wysięki surowiczcwłoknikowe.
2) wysięki ropne gruźlicze, 3) wysięki ropne gruźlicze, wtórnie zakażone oraz 
4) wysięki ropne z obecnością przetoki, która stanowi bardzo ciężkie powikłanie.

Przetokę opłucnooskrzelową można wykryć, wprowadza,ąc do opłucne, 
barwnik, np. błękit metylenowy; po pewnym czasie chory odpłuwa p wocinę za 
barwioną. . i '

z  zabiegów chirurgicznych, autor uwzględnia sączkowanie opłucne, p
otwarciu opłucnej oraz torakoplastykę. ou verf łub „a thorax

Sączkowanie opłucnej można wykonać ,,a
fennć". 1 j  ' '

w  pierwszym przypadku otwór jest tak duży, że powietrze wchodzi i wy
chodzi swobodnie z jamy opłucnej podczas oddechu. Odma ,esl całkowita, ale 
mchy śrćdpiersia odbijają się szkodliwie na pracy serca. W drugim 
nacina się ostrożnie opłucną, często bez wycinania żebra; istnie,ą odpowiednie 
przyrządy, umożliwiające odpływ wysięku i wstrzymujące dostęp powietrza.

—  343 —
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Torakoplastyka może być pierwotna lub wtórna, po plcurotomji i sączko- 
Yzaniu opłucnej. Torakoplastyka wtórna jest początkowo pozapłucna, potem 
wśródpłucna i połączona nawet z wycięciem ściennego listka opłucnej.

Sączkowanie i wycięcie ż.eber v/skazane są w wyjątkowych przypadkach, 
przytem w wysiękach ropnych gruźliczych, wtórnie zakażonych bardzo złośli- 
wemi drobnoustrojami; w przypadkach lżejszych autor zaleca nakłuwanie opłucnej

Bezwzględnie wskazaną jest torakoplastyka w wysiękach ropnych gruźli
czych, połączonych z przetoką zewnętrzną.

śmiertelność w wysiękach ropnych, wtóinie zakażonych, jest znaczna, 
przytem nie bezpośrednio po zabiegu, lecz wtórnie.

Zwłaszcza ciężkie są wysięki ropne w przebiegu odmy sztucznej, wskutek 
pęknięcia jamy gruźliczej i wtórnego zakażenia opłucnej drobnoustrojami bardzo 
złośliwemi. W, Sobocińska.

Ssnty P, i L. Philip. Sączkowanie przerywane cplucnej w odmie z icpnia- 
kiem opłucnej, (Le drainage discontinu de ła płevre dans Ic pyopneumothorax). 
Kcvue de ła The. 1929, Nr. 3, str, 361 — 275.

W oomie z ropniakicm zwykłe leczenie, to jest przemywanie opłucnej i 
(i.'cothorax, często zawodzi. Autorzy zalecają sączkowanie przerywane opłucnej. 
Podczas zabiegu chory siedzi, X̂' znieczuleniu micjscowem nacina się skórę na 
i.TZestrzeni 3 cm, wzdłuż międzyźebrza, możliwie najniżej, w łinji pachowej środ
kowej lub tylnej.

Po rozsunięciu części miękkich i przebiciu opłucnej zapomocą pincety 
Kochera, wprowadza się do opłucnej dren i zakłada szew skórny. Dren nie wcią
ga powietrza i wyrzuca stale ropę. Gdy słychać świst, dowodzący, że opłucna 
jest pusta, zamyka się dren pincetą i nakłada opatrunek. Odtąd, co rano i wie
czór otwiera się dren i wypuszcza ropę, której zbiera się zwykle 30 — 60 cmh 

Dren zmienia się co 20 dni.
W wysiękach, wtórnie zakażonych, można przemywać opłucną przez dren.
Pod wpływem takiego leczenia ciepłota obniża się i stan ogólny poprawia. 

Nie należy wtedy zwlekać z torrkoplastyką.
Autorzy podają spostrzeżenia 4 przypadków gruźlicy płuc z ropnym wysię

kiem opłucnej i z przetoką oskrzelową w przebiegu odmy sztucznej, w których 
zastosowali drenowanie przerywane opłucnej,

U 2 chorych, dotkniętych gruźlicą jednostronną, uzyskali poprawę.
W jednym przypadku u chorej z gruźlicą obustronną, posuniętą, zastoso

wano dren, aby usunąć wymioty ropne, spowodowane obecnością ropniaka opłuc
nej i przetoki oskrzelowej; po zabiegu wymioty wkrótce ustąpiły i stan chorej 
poprawił się.

Jeden chory, ze znacznie posuniętą sprawą {gruźliczą w obu płucach, zmarł 
^vkrćtce po pleurotomii. W. Sobocińska,

Sergent E, i R, Turpin. Leczenie wysięków opłucnej ropnych gruźliczych,
(i-e traitement des epanchements tuberculeux purulcnts de la plevre). Revue 
de la Tbc, 1929, Nr, 3, str. 383 — 386.

Obecnie są dwa sposoby leczenia wysięków ropnych gruźliczych opłucnej.
I Pleurotomja zmusza często następnie do torakoplastyki,
II Nakłuwanie częste opłucnej, wypuszczanie ropy i wprowadzanie dr> 

opłucnej oliwy gomenolowej. Pod wpływem tego leczeni,a ciepłota spada, dusz- 
licść ustaje, waga wzrasta, wysięk cofa się. Występują objawy zgrubienia opłuc
nej, w zatoce opłucnowoprzeponowej gromadzą się stosy włóknika. Pierwsze
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nakłucie może powodować wystąpienie objawów sercowonaczyniowych, następne  ̂
nakłucia —̂■ zimny ropień ścienny. Należy używać cienkich ijjieł do nakłucia 
opłucnej. Częstość nakłuć zależy od objawów ogólnych i fizykalnych oraz od 
obecności wymiotów ropnych w przetokach płucnooskrzelowych.

Zawsze obowiązuje leczenie ogólne. W. Sobocińska.
Bue E. i L, Reumaux, Zgrubienie opłucnej w odmie sztucznej i leczenie zro

stów opłucnej. (Pachypleurite au cours du pneumothorax artificiel et traitement 
de la symphyse pleurale). Revue de la Tbc. 1929, Nr. 1, str. 125 — 128.

Autorzy przedstawiają sześć zdjęć częściowej odmy sztucznej, na których 
kieszeń odmowa pokryta jest dużemi, jasno-szaremi cieniami, odpowiadającemi, 
prawdopodobnie, zgrubieniom opłucnej w następstwie wysiękowego zapalenia.

Zgrubienie opłucnej, aby się uwidoczniło na zdjęciu, musi dosięgać gru
bości 10 — 15 mm. Żeby zapobiec tworzeniu się zrostów opłucnej, należy w tych 
przypadkach często dopełniać odmę, lub wprowadzić do opłucnej oliwę.

W, Sobocińska,

Berncu A. i H, Fruchaud, Wysięk ropny, zakażony, wikłający oleothcrax, 
leczony zapcmccą rozległej tcrakoplastyki i zabiegu Schedegc, (Pleuresie puru- 
lente septiąue compliąuant un ol6othorax, traitee par thoracoplastie elargie et 
operation de Schede). Revue de la Tbc, 1929, Nr. 3, str. 399 404,

Przypadek chorego, u którego w przebiegu oleothoraxu wystąpił wysięk 
rt'pny i przebicie płuca.

Zastosowano torakopłastykę częściową, ^órną, potem pleurotomję, wyr
wanie nerw'u przeponowego i torakoplastykę tylną, dolną. Jama opłucna, leżąca 
od przodu, nie zmniejszyła się. Wobec tego, dokonano torakoplastykę przednią 
i boczną oraz wycięto przednią część opłucnej ściennej. Wynik ostateczny po
myślny, pomimo drobnych powikłań, klóre wystąpiły w pierwszym okresie po 
zabiegu, Sobocińska.

Ccurccux, Bernou i Fruchaud. Wysięk ropny zakażony, wikłający oleotho- 
rax, wyleczony zapomccą torakoplastyki. (Pleuresie purulente septiąue comph- 
ąuant un oleothorax guerie par thoracoplastie). Revue de la Tbc, 1929, Nr. 3, 
str, 395 — 399,

Przypadek chorej, dotkniętej rozpadową gruźlicą lewego płuca, W prze
biegu odmy sztucznej wystąpi! wysięk ropny, z powodu którego zastosowano 
oleothorax. Po kilku tygodniach zaostrzenie się sprawy chorobowej w ucisniętem 
płucu doprowadziło do przetoki piucno-opłucnowej, oraz do zakażenia opłucne]. 
Zastosowano pleurotomję, a polem torakoplastykę górną i dolną, w dwuch o re 
sach oraz wyrwanie nerwu przeponowego. Wynik leczniczy dobry.

Jak widać z powyższego, wpływ dodatni oIeothoraxu zależy o stanu 
iiciśnięlego płuca. Z tego też względu oleothorax należy często uważać za za- 
bieg przygotowawczy do tcrakoplastyki, która w tych przypadkach mu y
dostatecznie rozległą. . . .

Autorzy zauważyli, że przebicie płuca oraz wysięki ropne z,awia,ą ę 
szczególnie często w odmie częściowej, przyczem szczyt płuca, o nię y -p ą 
chorobową nie jest uciśnięty z powodu obecności

Rolland J. i A. Maurer. Wskazania i technika tcrakoplastyki w I®” ®"*" 
dużych jam płucnych. (Indications et techniąue de la thoracoplastie elargie 
Ic traitement des cayernes yolumineuses du poumon). Revue de la Tubercul 
1929, Nr. 1, str, 129 — 136.
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Torakoplastyka, aby była skuteczną, musi być dostatecznie rozległą; śred
nio u dorosłego mężczyzny nałeży wyciąć żebra na przestrzeni 1,30 m. do 1,45 m.

Rozległa torakopłaslyka wskazana jest w gruźłicy jamistej, łeczonej odmą 
sztuczną, przyczem jamy grużłicze powiększają się W przypadkach, w których 
stwierdza się dużą jamę w płucu, nałeży odrazu przystąpić do torakopłastyki, 
ponieważ ani odma sztuczna, ani ołeothorax nie ucisną dostatecznie płuca, a mo
gą spowodować przebicie opłucnej, Coprawda i torakoplastyka zawodzi czasem 
i nie daje pożądanego zapadnięcia klatki piersiowej.

Nałeży wycinać odcinki tylne wszystkich żeber, oraz przednie górnych. 
Zabieg wykonywa się w 3 — 4 okresach, w odstępach' 15 dniow'ych. Autorzy po
dają dokładnie technikę wycinania przednich odcinków górnych żeber,

W. Sobocińska,

Maurer A,, H, D’Hour i J. Rolland. Przebicie płuca w oleothoraxie z wy
siękiem ropnym i wymiotami. Rozległa torakoplastyka. Pokaz chorego, (Fistuli- 
sation pulmonaire d'un oleothorax, avec empyeme et vomiques, Thoracopłastle 
ćiargie, Presentation du małade). Revue de la Tbc. 1929, Nr, 1, str, 138 — 143.

Chery, lat 20, leczony początkowo odmą sztuczną, z powodu gruźlicy le
wego płuca. Po 21/2 latach zastosowano ołeothorax, w przebiegu którego wy
stąpiła stała przetoka oplucnooskrzełowa i wysięk ropny w lewej opłucnej. W y
konano torakoplastykę całkowitą, tylną oraz przednią IV, V, VI, VII i VIII żebra. 
Ogółem usunięto 201 cm żeber.

Po każdym zabiegu wypuszczano ropę z opłucnej, a po ostatniej torako- 
płastyce, wykonano przecięcie opłucnej i założono sączek.

Przetoka oplucnooskrzełowa zamknęła się, ucisk płuca był doskonały, 
stan ogólny poprawił się. Chory zniósł zupełnie dobrze cztery zabiegi chirur
giczne w ciągu sześciu tygodni i obecnie nie prątkuje. W, Sobocińska,

Maurer A. E, Coulaud i J. Rolland, Olbrzymia jama w śicdkowej części 
lewego płuca. Rozległa torakoplastyka. Pokaz chorej. (Cawerne wolumineuse de 
la partie moyenne du poumon gauche. Thoracoplastie elargie, Presentation de la 
malade), Revue de la Tbc, 1929, Nr, 1, str. 143 — 146.

Chora, lat 36, kaszle i pluje od 1923 roku, W 1926 roku stwierdzono zmia
ny rozpadowe w płucu lewem oraz niewielkie plamki w środkowej części płuca 
prawego. Z powodu zrostów opłucnej, nie udało się założyć odmy sztucznej. 
W końcu 1923 roku stan chorej pogorszył się, jama w płucu lewem znacznie się po
większyła, płuco prawe pozostało, jak poprzednio. Wykonano torakoplastykę tyl 
ną dolną i tylną górną, oraz przednią, w trzech okresach. Znaczny ucisk płuca 
lewego, wybitna poprawa objawów czynnościowych. W, Sobocińska.

Bayle M, (Cannes), Dowody na poparcie leczenia gruźlicy zapomocą wy
ciągów ze śledziony, (Documents a 1’appui du traitement de la tuberculose par 
l'opotherapie spleniąuc), Revue de la Tbc, 1929, Nr. 3, str. 335 — 360.

Na oddziale Armanda Dclille a, od 1926 do 1928 roku, 26 dzieci leczono 
preparatami śledziony,

U wszystkich tych dzieci stwierdzono prątki Kocha w plwocinie i zmiany 
gruźlicze w płucach, bez możności samoistnego wyleczenia. Czworo dzieci, dot
kniętych ostrą sprawą gruźliczą, (tyfobaciłloza, prosówka, gruźlica wyniszczająca), 
zmarło, w jednym przypadku nastąpiło pogorszenie, w 21 poprawa, przytpm 
\J 10 przypadkach poprawa była wybitna łub nawet wyleczenie.

Preparaty śledziony stosowano same lub w połączeniu z odmą sztuczną 
i antygenem metylowym.

1
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Stwierdzono spadek ciepłoty i zwiększenie się wagi ciała. W 10 przypad
kach dzieci przestały prątkować, w 11 zaś stwierdzono wyjaśnienie się obrazu 
płuc na zdjęciach rentgenologicznych. W. Sobocińska.

Coulaud E. i Rolland. Przecięcie zrostów w przebiegu odmy obustronnej.
(Section de bride au cours d'un pneumothorax bilateral). Revue de k  Tbc. 1929, 
Nr, 3, sir. 423 — 430.

Autorzy przedstawiają chorą, leczoną odmą sztuczną obustronną. Ponie
waż jamy gruźliczej w prawym szczycie nie można było ucisnąć z powodu obec
ności zrostów opłucnej, zastosowano zabieg Jacobaeusa z wynikiem pomyślnym. 

Przecięcie zrostów sposobem Jacobaeusa we brancji mało jest stosowane,
Z wielu statystyk, odnoszących się do leczenia odmą sztuczną, okazuje się, 

że odma zawodzi tam, gdzie ucisk płuca jest niedostateczny z powodu zrostów 
opłucnej.

Jeżeli zrosty opłucnej są szerokie, lepiej porzucić odmę i zastosować to- 
rakoplastykę; natomiast, jeżeli zrosty są cienkie, wskazany jest zabieg Jaco
baeusa,

Jedynie zapomocą pleuroskopu, można określić jakość zrostów; prześwie
tlenie i zdjęcie klatki piersiowej nie dają ścisłych danych.

Autor podaje technikę zabiegu,
Pleuroskop należy wprowadzić możliwie najbliżej zrostów, galwanokauter 

o 1 _  2 przestrzenie międzyżebrowe niżej. Znieczulenie miejscowe nowokainą. 
Zrosty przecina się bliżej ściany klatki piersiowej, aby nie otworzyć jamy gruźli
czej, Przecięcie przyścienne zrostu może dać krwawienie, ponieważ naczynia 
krwionośne dążą od ściany wgłąb zrostu. Autor zaleca przypalać zrost powoli, 
od obwodu stopniowo ku środkowi, W ten sposób powoduje się skrzep w naczy
niu, przebiegającem w środku zrostu. Autor wykonał zabieg Jacobaeusa u 1 / 
chorych; jedynem powikłaniem byd wysięk opłucnej, który w większości przy
padków wessał się samoistnie. Zjawienie się płynu w opłucnej może sprzyjać 
zapadnięciu się jamy gruźliczej. Przecięcie zrostów opłucnej staje się konieczne, 
zwłaszcza w odmie obustronnej, która bardzo rzadko jest zupełna, W odmie 
obustronnej istnienie jamy gruźliczej nieuciśniętej grozi przebiciem oskrzela lub 
krwotokiem śmiertelnym. Autor na 100 odm obustronnych w 5 przypadkach spo- 
stizegał przebicie płuca, w pięciu innych zaś gwałtowny krwotok. Przed zabie
giem Jacobaeusa należy zmniejszyć ucisk płuca po drugiej stronie, a ipo stronie 
zabiegu ciśnienie sprowadzić do 0, Wyjątkowo można wykonać zabieg w ciśnieniu 
ujemnem. W. Sobocińska. ^

Dumarest F. O wskazaniach do oleothoraxu, (Sur !es indications de 1 oleo- 
thorax), Revue de la Tbc. 129, Nr, 3, str, 420 >— 423,

01eothorax wskazany jest jako środek, zwalczający tworzenie się zrostow 
opłucnej i poprawiający ucisk płuca. Działanie oleothoraxu jest w tych przypa
kach mechaniczne, . . . .

Jako środek odkażający w wysięk ich opłucnej, oleothora w wię szosci
przypadków jest nieskuteczny, . , i „

W wysiękach zwykłych, które przechodzą z czasem w zimny ropień op u- 
nej, oleothorax powoduje stan zapalny i zgrubienie opłucnej i często pozos awia
przetoki ścienne. . i tt,-,-

W wysiękach złośliwych z wysoką ciepłotą i ogólnemi o jawami, 
rax nie działa, raczej należy stosować przemywanie opłucnej 
razie zabieg chirurgiczny, W wysiękach, połączonych 
oleothorax jest niebezpieczny.

w ostatecznym 
przetoką oskrzełową, 
W, Sobocińska.
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Dumarcst F. i Mcllard ti. Leczenie złotem gruźlicy płuc. Sprostowanie.
(Le traitement auriąue de la tuberculose pulmonaire. Notę rectificative). Revue 
Phtisiologie. Nr, 1, str, 75, 1930.

Autorzy, w uzupełnieniu pracy swej o leczeniu złotem gruźlicy płuc, wy
drukowanej w Revue de Phtisiologie Nr, 5, 1929 r, podają dane liczbowe, dotyczą
ce obecnego dawkowania przez nich sanokryzyny; mianowicie dawka pojedyńcza, 
jaką stosują, wynosi od 0,15 do 0,2; ogółem w jednej serji dają choremu rzadko 
więcej, niż 1 do 1,2 gr. U chorych delikatnych lub słabowitych zaczynają zastrzy
ki od 0,02. Przy najmniejszych objawach ubocznych, z leczenia zlotem rezygnuj.ą.

I, Balukiewiczówna.

Yilairet M., Justin Besanęon L,, Cachera R, Scle złota w leczeniu gruźlicy 
u chorych !z cukrzycą, (Les sels d'or dans le traitement des tuberculeux diabeti- 
ques), Presse med, 1930, Nr, 13, str, 218 ■— 219,

Autorzy dowodzą, że leczenie solami złota gruźlicy płuc u chorych 
z cukrzycą daje wyniki bardzo ujemne. Na poparcie swego twierdzenia, przyta
czają charakterystyczną obserwację; U chorego z ciężką cukrzycą i gruźlicą ja
mistą, jednostronną, po zastosowaniu odmy sztucznej i insuliny, ilość cukru we 
krwi spada z 4Ą"jf,fy na l"/oo, waga wzrasta z 49 na 63 kg, stany podgorączkowe 
u.‘ tępują, w plwocinie nie stwierdza się̂  licznych poprzednio, prątków Kocha, 
zmiany gruźlicze w płucu nie postępują. W takim sianie choremu zastosowano 
pierwszą serję zastrzyknięć soli złota w ilości 0,10 na dawkę. Po dziesięciu za- 
strzyknięciach, pomimo iż dieta i dawka insuliny pozostały niezmienione, waga 
spadła z 64,1 na 62,5 kg. Powróciły stany podgorączkowe, w plwocinie zjawiły 
się prątki. Po upływie sześciu miesięcy od ukończenia pierwotnego leczenia zło
tem,, rozpoczęto drugą serję zastrzyknięć dawkowanych, jak poprzednio. Po 15 
zastrzyknięciach waga spada z 60,2 na 57,1 kg. krzywa ciepłoty, która w mię
dzyczasie powróciła do normy, znów wzrasta do 38", Ilość prątków w plwocinie 
r.ie zwiększa się, lecz obraz rentgenologiczny wykazuje duże nacieczenie z two
rzącą się jamą, w płucu dotychczas niezajętem. Jednocześnie, pomimo zachowa
nia tej samej djety, jak przed rozpoczęciem drugiej serji, i niezmienionej dawki 
insuliny, ilość cukru we krwi wzrasta z LJd /̂oo, na 3,2“/oo, 3,78*'/oo i zwiększa się 
kwasica. Wobec takich wyników, autorzy ostrzegają przed stosowaniem leczenia 
złotem w przypadkach cukrzycy powikłanej gruźlicą pluć.

Wanda Grundgand.

Sliosberg A. Leczenie gruźlicy metodą Gersona, (Le traitement de la tu- 
berculosc par la mćthode de Gerson), Revue Phtisiologie, 1929, Nr, 6, sir, 564 — 
573.

Autor zaznajamia czytelnika z zasadami metody Gersona, oraz podaje uzy
skane przez różnych autorów wyniki lecznicze, Gerson chciał uważać zaburzenia 
pizemiany mineralnej z zatrzymaniem chlorków w ustroju, jako warunkujące 
rozwój gruźlicy i postanowił leczyć gruźlicę przez niepodawanie choremu soli ku- 
riiennej w pokarmach. Oprócz ścisłych przepisów djetetycznych, cechujących się 
dużą zawartością witamin, metoda Gersona zawiera jeszcze pewien lek, który 
składa się z mieszaniny 11 różnych soli, jak siarczan glinu, fosforan wapnia, 
krzemian sodu, siarczan sodu i inne. Lek ten otrzymuje chory kilka razy dzien
nic w wodzie. Pod względem kalorycznym, dieta Gersona zapewnie choremu 
2700 do 3.000 kal. dziennie, a więc 45 do 50 kal. na 1 kg. wagi. Jak widać z tych 
liczb, w przeciwieństwie do diety sanatoryjnej zwykłej, dieta Gersona nie posia
da charakteru tuczącego. Ponieważ zatrzymanie chlorków w ustroju gruźliczym
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nie jest sprawą rozstrzygniętą, a tera więcej nie można uważać zaburzeń prze. 
niiany mineralnej, jako przyczyny gruźlicy, autor nie zastanawia się nad stroną 
teoretyczną metody Gersona, lecz ogranicza się do podania wyników leczniczych. 
Najgorętszymi zwolennikami metody Gersona okazali się prof. Sauerbruch i je^o 
asystent Hermannsdorfer, którzy przeprowadzili to leczenie u 184 chorych Więk
szość z nich, mianowicie 116-u, było dotkniętych gruźlicą plac, 23 chorych miałoś 
zmiany gruźlicze skóry i 45-u przedstawiało gruźlicę kostna lub stawową. Naj
pomyślniejsze wyniki uzyskano w przypadkach gruźlicy skóry. Jednak zarówno 
u chorych z gruźlicą chirurgiczną, jak u chorych z gruźlicą płuc, autorzy noto
wali polepszenie większego lub mniejszego stopnia. Co do gn;źlicy skóry, to inni 
autorzy, jak Jesionek, Bommer i Bernhard uzyskali podobnie pomyślne wyniki. 
Natomiast w zastosowaniu do chorych z gruźlicą płuc, metoda Gersona została 
przez ogół lekarzy niemieckich nieprzyjęta. Stosowali ją i ogłosili wyniki; Mul
ler, Schwalm, Kretz, Liesenfeld i inni. Metoda Gersona, w'edług autora, zasługuje 
pomimo wszystko na uwagę, jako pierwsza próba zadziałania na chemizm prze
miany materji u chorych na gruźlicę i zaczyna sobą nowy okres w medycynie, 
mianowicie okres chemiczny, I, Balukiewiczówna,

Walka z gruźlicą. Szczepienia przeciwgruźlicze, Epzdemja.
Statystyka.

Hambert. O przychodniach i zakładach przeciwgruźliczych. (A propos des 
dispensaires et des etablissements antituberculeux), Rcvue Phtisiologie, 1929, 
Nr. 6, str, 555 —■ 563,

Autor wysuwa ujemne strony istniejącej organizacji przeciwgruźliczej, jak: 
niedostateczne zaopatrzenie przychodni w pomoce techniczne, natłok chorych 
w przychodniach, wreszcie trudność zdobycia wolnego łóżka w szpitalu lub sa- 
natorjum. Aby przeciwdziałać złu, autor proponuje wprowadzenie następujących 
zmian; nadmiar zgłaszających się osób do przychodni, zdaniem autora, daje się 
usunąć już przez ścisłe przestrzeganie tego, aby jedynie niezamożni chorzy ko
rzystali z usług przychodni. Ponieważ wykonywanie badań dodatkowych, częścio
wo w przychodni, częściowo na oddziałach szpitalnych, jest uciążliwe dla cho
rego, przeto radzi, aby każda przychodnia posiadała niezbędne urządzenia tech
niczne dla dokonywania, nietylko prześwietlenia, lecz i rentgenogramów klatki 
piersiowej, W przychodni przeciwgruźliczej powinny być również zakładane lub 
podtrzymywane odmy sztuczne, co w znacznej mierze odciążyłoby od
działy szpitalne. Brak miejsc w szpitalach jest, według autora, wywołany przez 
to, że na oddziały szpitalne kierowani są nieraz przez lekarzy zamożniejsi chorzy, 
którzy mogliby z powodzeniem leczyć się w domu. Trudność umieszczenia cho
rych w sanatorjach pochodzi znowu stąd, że często dostają się do sanatorjów 
chorzy w posuniętych okresach choroby. Czyniąc te uwagi, autor daleki jest 
jednak od myśli, aby obecną liczbę łóżek dla chorych na gruźlicę uważać za do
stateczną; nawołuje przeto do otwierania specjalnych szpitali-sanatorjów dla 
gruźlików, h Balukiewiczówna,

Arnculd E. Sanatorjum przeciwgruźliczego stowarzyszenia metalowców i 
górników w Saint - Hilaire - du - Touvet. (Le sanatorium de 1 association metal- 
lurj îąue et miniere contrę la tubcrculose a Saint - Hilaire - du - Touvet. (Isere), 
Kevue Phtisiologie, 1929, Nr, 5, str, 493 — 507,

Autor podaje szczej^ółowy opis sanatorjum w Saint - Hilaire - du - Touvet, 
hędącej^o własnością przeciwgruźlicze^io stowarzyszenia metalowców i j^órników
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Sanatorjum to znajduje się w odległości 20 km. od Grenoble, na wysokości 1125 
intr, ponad poziomem morza, w bardzo malowniczej górskiej miejscowości. Zbudo- 
Vvane jest i urządzone według wszelkich zasad zdrowotnych i może pomieścić 
250 choiych. Będąc własnością prywatną, sanatorjum to przeznaczone jest wy
łącznic dla pracowników przemysłu metalurgicznego i górniczego. Personel le
karski składa się z lekarza naczelnego i asystenta; z zabiegów leczniczych, w 
szerokim zakresie stosowana jest odma sztuczna. Koszta budowy sanatorjum po
chłonęły 12 miljonóv/ franków, otwarcie z.iś nastąpiło w leeie 1929 r,

I, Balukiewiczówna.
Rossel Georges, O organizacji i działalności państwowego sanatorjum 

szwajcarskiego, (Sur rorganisation et le fonctionnement d'un sanatorium d'etat 
si isse). Revue Phtisiologic 1930, Nr. 1, str. 17 — 36.

Autor podaje opis działalności sanatorjum ludowego w Neuchatel, omawia 
zasady administracyjne, którym podlega, oraz określa zadania, obowiązujące le- 
karza-dyrektora sanatorjum. Sanatorjum ludowe w Neuchatelu czynne jest od 9 
lat; aczkolwiek powstało z ofiar i składek prywatnych, to jednak rząd bierze 
udział w sprawowaniu władzy administracyjnej przez kilku swoich przedstawi
cieli. Co do urządzeń wewnętrznych, to autor kładzie nacisk na to, że sanatorium 
nie może czynić wrażenia szpitala, lecz raczej pensjonatu, w którym chorzy czu
liby się lepiej, niż u siebie w domu; wszystko, co otacza chorego, musi być przy
jemne dla oka, jasne i wesołe. Ponieważ chorzy calem! miesiącami przebywają 
w sanatorjum, trzeba dać im możność rozrywki i pogawędki przez urządzenie 
sali koncertowej, bibijoteki i wspólnej jadalni. Co do werand dla chorych, to 
zarówno pojedyńcze werandy, jak i wspólne leżalnie, mają swoje złe i dobre 
silony; tutor proponuje na ich miejsce małe werandy w bezpośredniem przedłu
żeniu samego gmachu sanatoryjnego; z werand takich mogliby korzystać rów
nież ciężej chorzy, przywożeni tu na wózkach, i kontrola nad chorymi werandu
jącymi nie przedstawiałaby trudności. Rolę lekaria-dyrektora sanatorjum, autor 
stawia bardzo wysoko, uzależniając od wartości lekarza, jako takiego i jego zalet 
moralnych wartość całego sanatorjum; rzecz zrozumiała, że lekarz-dyrektor dla 
należytego spełniania swych obowiązków musi oddać się całkowicie pracy w sa
natorium, władze administracyjne zaś powinny mu przez odpowiednie uposażenie 
takie postępowanie umożliwiać. Bieżące sprawy omawia lekarz-dyrektor wespół 
z administratorem i pielęgniarkami na tygodniowych zebraniach, przytem spra
wie odżywiania chorych poświęcona jest specjalna uwaga. Władzę administra
cyjną w Neuchatelu stanowi rada administracyjna, w skład której wchodzą 
przedstawiciele rządu, gmin i towarzystw przeciwgruźliczych. Władzę wykonaw
czą stanowi komitet wyłoniony z rady administracyjnej.

I. Balukiewiczówna,
Godard J. Nadzór lekarski nad szkołami i gruźlica w Kolonji. (L'inspection 

niedicale des ecoles et la tubercuiose a Cologne). Revue Phtisiologie, 1930, Nr, 1, 
str. 64 _  75,

Autor podaje opis organizacji lekarskiej niemieckich szkół powszechnych 
1 wyraża się z zupełnem uznaniem dla ogromu pracy, dokonanej w dziedzinie hi- 
gj ny szkolnej w Niemczech. Jako przykład miasta, w którem medycyna zapo- 

legawcza wieku szkolnego do najwyższego doszła rozkwitu, wybiera autor Ko- 
onję. Istotnie, władze tego miasta poczyniły wszystko dla walki z gruźlicą i ochro- 

ny przed nią młodego pokolenia. Lekarz szkolny współpracuje stale z przychod
niami przeciwgrużliczemi, które gęstą siecią pokrywają miasto; prócz tego, la-
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karz jest w ciąjrltj styczności z szeregiem instytucji dobroczynnych i zakładów 
zapobiegawczych, oraz leczniczych dla dzieci. Badania lekarskie wszystkich dzie
ci dokonywane są w przychodniach przeciwgruźliczych i co pewien czas powta
rzane; uzupełnienie badania lekarskiego stanowią wywiady zebrane przez pie
lęgniarki wywiadowczynie. U wszystkich dzieci sprawdzany jest odczyn na gruź
licę sposobem Moro. Dzieci ze stanem ogólnym .złym lub z dodatnim odczynem 
Moro podlegają ściślejszej obserwacji, prześwietleniu klatki piersiowej i t, d. 
Dzięki powtarzanym okresowo badaniom, możliwe jest prześledzenie wpływu róż
nych czynników na rozwój gruźlicy lub, odwrotnie, na zachowanie zdrowia u da
nego dziecka, Zapomocą liczb określona jest zależność występowania odczynu 
Moro cd jakości mieszkania: u dzieci, mieszkających w mieszkaniach ciemnych 
i ciasnych, częstość dodatniego odczynu jest 2 razy wyższa, niż u dzieci, zajmu
jących odpowiednie mieszkanie. Dzieci, posiadające w swem otoczeniu chorego 
na gruźlicę, dodatni odczyn wykazują w 12% przypadków. Dzieci w Kolonji nie- 
tylko jednak podlegają dokładnym badaniom, lecz są oddzielane od zakażonego 
gruźlicą otoczenia, wysyłane na wieś lub nad morze i t. d. W 1927 r. ok, 11,000 
ci.zieci korzystało z różnych zakładów zapobiegawczych i kolonji letnich (na 
ogólną liczbę 159,C03 dzieci, zamieszkujących Kolonję), Władze miejskie w Ko- 
hmji zajęły się również budową mieszkań i obecnie mieszkania nieodpowiednie 
dla zdrowia stanowią zaledwie 5,6% wszystkich mieszkań w Kolonji. O wyni
kach działalności przeciwgruźliczej najwymowniej mówią liczby, wskazujące na 
stale obniżającą się umieralność na gruźlicę. Więc w 1924 r. było w Kolonji 981 
zgonów na gruźlicę t. j. 12,73%, ogólnej umieralności; w 1925 r, umieralność 
na gruźlicę stanowiła 11,33%, a w 1927 r, 9,18% ogólnej liczby wszystkich 
zgonów. I. Balukiewiczówna.

Bernard Leon. Uodpornianie przeciwgruźlicze zapomocą BCG, (La pi'ćmu- 
nition de la tubeiculose par le vaccin ECG). Rtvue Phtisiologie 1929, Nr, 6, 
str. 521 — 541.

Autor omawia historię odkrycia prątka BCG, oraz określa jego właści
wości, jak; stałość, nieszkodliwość i wywoływanie odporności przeciwgruźliczej. 
Fakt, że ustrój ludzki zostaje zapomocą szczepień przeciwgruźliczych uchroniony 
od gruźlicy, potwierdzają liczne statystyki, z których autor przytacza liczby, po
dane przez Calmctle a, mianowicie: śmiertelność na gruźlicę dzieci, pochodzą
cych z rodziców gruźliczych i nieszc.repionych, wynosi 21,02%, natomiast śmier
telność dzieci szczepionych obniża się do 12,6%. Nie wszyscy badacze jednak są 
tak gorliwymi zwolennikami szczepień, jak autor. Jedni zarzucają jednostronność 
i niedokładność danym statystycznym, W odpowiedzi na to, autor zwraca uwagę, 
:-c szereg uczonych z różnych krajów i niezależnie od siebie otrzymują podobne 
liczby. Zarzuty kliniczne autor zbija, jako zależne jedynie od niedotrzymania wa
runków szczepień, to jest uchronienie dziecka przynajmniej w ciągu miesiąca po 
zaszczepieniu od zakażenie gruźliczego; w rzadkich przypadkach może wynik 
niepomyślny szczepień zależeć od gruźliczego zakażeni,a płodowego d,riecka, któ
remu podano szc.zepionkę. Wreszcie zarzuty teoretyczne są, według autora, go- 
ło.słowne, gdyż obawa, że prątek BCG, dostawszy się do ustroju ludzkiego, może 
stać się nagle jadowitym, nic jest oparta na ż/adnych danych doświadczalnych. 
Występujący w pewien czas po zaszczepieniu dodatni odczyn tuberkulino Â y ma 
świadczyć jedynie o stanie uczulenia ustroju na gruźlicę, a nie o gruźlicy ustroju. 
Niektórzy zresztą badacze, jak Pirąuet i uczeń jogo Nobel, podkreślają względną 
rzadkość dodatniego odczynu tuberkulinowego u dzieci szczepionych zapomocą 
IjCG. Uczeni ci chcą w tym zjawisku widzieć niedoskonałość samej metody, kto-
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ra nie zawsze doprowadza do odporności przeciwgruźliczej. Według autora jed
nak, ujemny odczyn tuberkulinowy po wprowadzeniu BCG świadczy jedynie o tem, 
że prątek BCG pobrany doustnie nie został przez przewód pokarmowy wchłonię
ty. Wobec tych spostrzeżeń, autor zastanawia się nad tem, czy nie należałoby 
zmienić sposobu stosowania szczepionki BCG z podawania doustnego na zastrzy- 
kiwania podskórne. Należałoby jednak tak zmienić dawkę, łub poddać pecsmym 
modyfikacjom samą szczepionkę, aby przy podskórnem wprowadzaniu uniknąć 
powstawania objawów ubocznych w postaci ropni zimnych, W zakończeniu swej 
pracy, autor wypowiada się za masowem stosowaniem szczepień przeciwgruźli
czych w sposób podobny, jak dokonywane są szczepienia przeciwdyfterytyczne, 
ospowe lub durowe. Autor jest zdania, że w bliskiej przyszłości, razem z udo
skonaleniem sposobów stosowania szczepionki BCG, odkrycie jej zaliczone zosta
nie do największych zdobyczy medycyny zapobiegawczej,

I, Bałukiewiczćwna,
Calmette A, 0  przeciwgruźliczem szczepieniu zŁpcbiegawczem zapcmocą 

BCG, jej nieszkodliwości, oraz wpływie na zmniejszenie ogólnej śmiertelności u
dzieci. (St vaccination preventive de la tuberculose par łe BCG, son inno-
cuite et ses effets sur la reduction de la mortalite generale infantile). Revue 
Phtisiologie 1930, Nr, 1, str. 5 — 16.

Autor podaje, że we Francji od 1 lipca 1924 r, do 1 stycznia 1930 r. za
szczepiono 210.0CO dzieci zapomocą BCG. Liczba prac doświadczalnych i kli
nicznych, omawiających sprawę szczepień przeciwgruźliczych, wynosi obecnie- 
przeszło 2.0C0; z prac tych wynika, że szczepionka BCG jest dla wszystkich 
zwierząt wrażliwych na gruźlicę zupełnie niejadowita, oraz że wszelkie wysiłki 
nadania szczepionce cech utraconej jadowitości były bezskuteczne. Autor sam 
przytacza 2 dowody nieszkodliwości BCG; 1) brak niepomyślnych wyników po 
zastosowaniu tej szczepionki, stwierdzony na setkach tysięcy zaszczepionych 
dzieci nictylko we Francji, lecz i w innych krajach, 2) pośmiertnie stwierdzona 
nieobecność zmian gruźliczych w gruczołach krezkowych u dzieci zaszczepionych 
i niemożność wywołania zapomocą szczepienia tych gruczołów gruźlicy u z.s'ie- 
rząt doświadczalnych, mimo zachowanej obecności żywych prątków kwasood-- 
pornych. Aby dowieść, że szczepionka BCG nadaje odporność przeciwgruźliczą, 
autor przytacza dane liczbowe uzyskane z kilkudziesięciu departamentów, w któ
rych stosowano szczepionkę BCG, Autor porównywa śmiertelność ogólną dzieci 
nieszczepionych i szczepionych, przytem okazuje się, że dzieci nieszczepione 
umierają dwa razy częściej, niż szczepione, I. Bałukiewiczćwna.

Heynsius Van Den Berg M. R. (Amsterdam). Los niemowląt wystawionych 
na zakażenie gruźlicze i zapobiegawcze szczepienie zapomocą BCG. (Sur le sort 
des nourrissons exposes a la contagion tuberculeuse et sur la vaccination pre- 
ventive par le BCG). Revue Phtisiologie, 1929, Nr, 5, str, 447 — 492,

Autor wypowiada szereg wniosków, dotyczących dzieci wystawionych na 
zakażenie gruźlicze w pierwszym roku życia ,ich zachorowalności oraz śmiertel
ności na gruźlicę. Swoje twierdzenie autor opiera na własnej statystyce, obej
mującej 233 dzieci, które w pierwszych miesiącach życia stykały się z osobą 
chorą i wydalającą prątki Kocha w plwocinie. Wbrew rozpowszechnionemu po
glądowi, autor wykazuje, że los tych dzieci nie można uważać, jako zgóry prze
sądzony, a raczej uzależniać od szeregu czynników, których wypadkowa rozstrzy
ga o życiu, chorobie lub śmierci dziecka. Znaczenie każdego z tych czynników 
autor uwidacznia zapomocą tablic statystycznych i wymienia w następujący n 
porządku; 1 czas zakażenia; okazuje się bowiem, że zetknięcie ze źródłem za-
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każenia i|i uźlicze^^o w pierwszych trzech miesiącach życia jest daleko groźniejsze 
dla życia dziecka, niż w następnych miesiącach pierwszejso roku. 2, stan zdro
wia osoby zakażającej, szczególniej niebezpieczni są chorzy przed samą śmiercią 
ciraz ci wszyscy gruźlicy, których plwocina zawiera dużą ilość prątków Kocha, 
o, pleć osoby chorej na gruźlicę. Naogól kobieta, krzątająca się kolo domu i dzie
ci, jako chora, jest bardziej groźna dla swego otoczenia, niż chory ojciec, pracu
jący poza domem; poza tern jednak, autor zwraca uwagę, że kobiety zakażają czę
ściej i poważniej niemowlęta płci męskiej, niż żeńskiej; odwrotnie zaś przedsta
wia się stosunek częstości zakażenia dzieci różnej płci przez chorego ojca. Zja
wisko to autor tłumaczy większem przywiązaniem i płynącą stąd częstszą stycz
nością matki z synem i ojca ż córką, 4. zapobieganie, możliwości zakażenia gruź
liczego, Na znać renie tego czynnika wskazuje fakt, że w tych przypadkach, 
w których plwocina nie zawierała zarazków, a ostrożność była zachowana jak 
najsumienniej, 58,8% dzieci przy końcu drugiego roku życia miało ujemny od
czyn Pirąueta. Z zestawienia danych liczbowych autora wypływa również, że 
większe niebezpieczeństwo zakażenia gruźliczego, przy dobrem zapobieganiu, daje 
lepsze wyniki co do życia i zdrowia dziecka, niż odwrotnie, 5, warunki mieszkanio
we ani społeczne nie mają wpływu na zakażenie gruźlicze pierwszego okresu życia, 
ó. karmienie piersią nie w'ywotuje u dzieci specjalnej odporności przeciwgruźliczej, 
7. rokowanie u dziecka zakażonego gruźlicą zależy od natury i stopnia zakażenia; 
w każdym razie większej lub mniejszej wrażliwości osobniczej na zakażenie gruź
licze autor nie stwierdzał. Rozległej statystyce dzieci narażonych na zakażenie 
gruźlicze i nieszczepionych, autcT przeciwstawia bardzo szczupłą statystykę dzieci 
zaszczepionych zapomocą ECG, Ogóleim dokonano szczepień u 56 dzieci, przy- 
tem w 36 przypadkach stwierdzono styczność gruźliczą; żadnych objawów ubocz
nych szczepionka nie dawała; wyniki zaś dotąd uzyskane były naogól pomyślne, 
mianowicie śmiertelność na gruźlicę u dzieci nieszczepionych wynosiła w pierw
szych dwuch latach życia 18,9% u dzieci szczepionych koło 5%, Autor sam 
icdnak jest zdania, że na podstawie zbyt szczuplej liczby przypadków nie wolno 
mu wypowiadać wniosków ogólnych. I- Balukiewiczówna.

Arnculd E. Gruźlica u górników z kepalń węgla. Fakty, Włażenia i sta
tystyki. (La tuberculose chez les mineurs de charbon. Les laits. Impressions et 
clatistiąueŁ). Revuc Bclge The. 1929, Nr. 4, str, 171 — 177.

Streszczenie w „Gruźlicy" 1929, Nr. 6. L Balukiewiczćwna.
Biraud J. Umieralność na gruźlicę i jej zmienność. Spostrzeżenia geogra- 

łiczne i epidemjclcgiczne. (La mortalite tuberculeuse et son eyolution, Aperęu
geographiąue et epidemiologiąue). Revue Phtisiologie, 1930, Nr. 1, str, 62.

Autor porównywa umieralność na gruźlicę różnych krajów i znajduje^ ara A - l l L O l .  - - - - - - - - -  - - - - -  o -  -  •  - I -  J

dzo duże różnice; obok liczb różniących się 2 lub 3 razy względem siebie, zdarza 
się nawet stosunek, jak 1 ; 9, Najniższą (bo nieprzekraczającą liczby 103 na
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100,000 mieszkańców) umieralność posiadają Danja, Hollondja, Niemcy, n{, )
i Szkocja. Francja i Austria mają umieralność 2 razy wyższą, wschód Europy jesz
cze wyższą i t. d. Niejednakowy stopień umieralności na gruźlicę me zalezy )e
nak od różnic rasowych, jakby to mogło się na pierwszy rzut oka zdawać; nie- 
tylko bowiem różne kraje między sobą, lecz nawet różne prowincje, a na 
różne miasta togo samego kraju wykazują znaczne różnice po tym wz^ ę 
Okazuje się również, że w ciągu ostatnich kilkudziesięciu lat liczba .zgonow na 
Hruźlicę w różnych krajach uległa zmianom, chociaż ludność pozostała ta sama. 
Więc w Danji i Szkocji od 1850 r ,i w Danji od 1875 r. umieralność na gmzlicę 
obniżyła się o 70%. Niejednakowy stopień umieralności na gruźlicę w rożnych
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krajach autor uzależnia; 1) od stopnia zetknięcia się danej ludności z zakażeniem 
niuźliczein, czyli od t. zw. tuberkulizacji; pod wpływem bowiem powtarzających 
się a nieznacznych, zakażeń gruźliczych rozwija się w ustroju odporność przeciw- 
"luźlicza, 2) od szeregu czynników, które mogą odporność przeciwgruźliczą ob
niżać lub nawet znosić, jak niedostateczne odżywianie, przemęczenie, mieszka
nie nieodpowiednie, wreszcie choroby zakaźne. Tłumaczenie autora zgodne jest 
£ rzeczywistością; okazuje się bowiem, że najwyższą umieralnością odznaczają 
się obecnie kraje o charakterze rolniczym, najniższą natomiast jest śmiertelność 
w krajach oddawna uprzemysłowionych. Przytem, jak wynika z historji roz,voju 
tSruźlicy w różmych krajach, uprzemysłowienie początkowo wiązało się ze znacz- 
nem zwiększeniem umieralności na gruźlicę, stopniowo umieralność ta obniżała 
się i obecnie stała się niższą, niż w krajach rolniczych. Jednocześnie w krajach 
uprzemysłowionych nastąpiła zmiana w samym przebiegu gruźlicy; o ile dawniej 
gruźlica była chorobą młodego wieku i przebiegała ostro, o tyle teraz stała się 
przewlekłą i zabiera najwięcej o'iar między 40 a 50 rokiem życia. Zgon na gruź
licę w podeszłym wieku jest, zwłaszcza dla mężczyzn, charakterystyczny, kobiety 
zwykle umierają młodziej. Najbardziej klasyczny przykład ostrego przebiegu 
gruźlicy dają mieszkańcy kra|óv/ zwrotnikowych, dokąd gruźlica została przez 
styczność z ludźmi białymi zawleczona. Odpowiednio do swoich spostrzeżeń
0 różnicach w rozwoju i przebiegu gruźlicy w różnych krajach, autor rzuca luźne 
uwagi co do zastosowania walki z gruźlicą w kiajach, gdzie gruźlica jest .chorobą 
starą i w krajach pod względem zakażenia gruźliczego zupełnie dziewiczych. 
W krajach zwrotnikowych należy w pierwsrej mierze dbać o rozwój kultury lud
ności, aby nie były jej obce najbardziej zasadnicze wymagania zdrowotne; u nie
mowląt należy stosować szczepionkę BCG, a chorych zaraźliwych starać się od- 
uziełać od ich otoczenia. W krajach uprzemysłowionych należy dążyć do teg i, 
aby oddzielać niemowlęta cd icdziców gruźliczych i również szczepić jc zapo- 
mocą BCG; w jak najszerszym zakresie zapobiegać rozwojowi gruźlicy u dzieci
1 młodzieży przez zakladan.’e szkół na pełnem powiclrru, prewentorjćw i in
nych podobnych zakładów, warunki ekenemiczne podnieść tak  ̂ aby praca,za
wodowa nie mogła przyczynić się do rozwoju gruźlicy; dla przypadków począt
kowej gruźlicy otwierać sanatorja oiaz demy dla ozdrowieńców', a chorym, wy
chodzącym z sanatorjum, zapewnić odpowiednią dla ich stanu zdrow'ia i sił 
I>racę. I. Balukiewiczówna.

Różne,
Chauchaid A, B, Wpływ upustu krwi na pobudliwość ośrodka oddechowego 

1 włókien dośrodkowych nerwu biednego, (Action dc la saignee sur rexcitabilitć 
du centre respiratolre et des fibres centripetes du pncuraogastriąue). C. r. Soc. 
Biol, Pai-is, 1930, t. C1V, Nr. 15, str. 80 — 82.

Drażniono włókna dośrodkowe nerwu błędnego prądem przerywanym 
u psa zdrowego, po upuście krwi i po wstrzyknięciu powtórnem własnej krwi 
i badaniami stwierdzono wpływ upustu krwi na zmianę pobudliwości nerwu, po
twierdzoną wahaniami chronaksji, oraz zmianę chronaksji ośrodka oddechowego, 
iia co wskazuje spłaszczenie krzywej wykrciu. Zjawirk.a te są ed.wiacalne, gdyż 
wstrzyknięcie wlsncj krwi łub roztworu fizjologicznego oprowadza prawidłową 
akcję oddechową, pociągając szybkie zmniejszenie chronaksji.

H. Rożnowska.
Cerdier V. i L. Merenas. (Lyon). Objawowa eozynciiłja opłucnej w ropniu 

wątreby pechedzenia pełzakowego, opróżnionym diogą wymiotów. Wykrycie
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Lntamoeba dysenteriae w plwocinie, (Eosinophilie plcurale symptomatiąue diun 
abces hepatiąue amibien evacue par vomique, Coiiftatation dEntamoeba dysen- 
tcriae dans rexpectoration), C, r. Soc, Bied. Paris, 1920, t. C1V, Nr, 16, str. 198.

Autorzy podają obserwację przypadku ropnia wątroby pochodzenia peł
zakowego z obecnością wysięku opłucnej, w którym stwierdzono wybitną eozy- 
nofilję, przy braku typowych objawów dyzenterji. Pochodzenie ropnia zostało 
potwierdzone obecnością pełzaka w wymiocinach. H, Rożnowska.

Mercier L, i L. Gossełin. Smoła a pierwotne guzy płuca u myszy. (Goudron 
et tumeurs primitives du poumon chez ła souris), C, r, Soc, Bioł, Paris, 1930, t, 
CIV, Nr. 15, str. 54 —• 56.

Wstrzykiwano myszy smołę dootrzewnowe i, tracąc ją po pewnym czasie, 
stwierdzono w płucu guzy oraz powiększenie gruczołów wnękowych i innych. 
Badania histołogiczne wykazały w głębi płuca obecność gruczołaka łimfatyczne- 
go, rozwijającego się wokoło drobnych naczyń krwionośnych, a bardziej obwo
dowe —• nabłoniaka.

Autorzy podkreślają, że smoła, działając na różne składniki komórkowe, 
jak komórki podstawne pęciierzyków łub skupienia łimiatyczne, na jedne z nich 
lub oba razem, prowadzi do powstawania nabłoniaka łub gruczołaka limfatyczne- 
go łub jednocześnie obu postaci w jednem płucu, H. Rożnowska.

Caussade G, i Andie Tardieu. Objawy gruźlicze opłucne, krtaniowy i giu- 
czcłewy na schyłku ostrego gośćca stawowego. (Manifestations tuberculeuse, 
pleurałe, laryngee et adcnopathiąue au declin d'un acces aigu de polyarthrite 
rhumatismale), Buli, Soc, Med. Hop. Paris 1933, Nr. 9, str. 363 — 368.

Przypadek ostrego gośćca stawowego, występującego nawrotami u chorego 
lat 21, Pierwszy napad w 14 r, życia; w roku 16 i 17 choroba ulegała złośliwym 
i.awrotom. 3 nawrót był w 21 roku życia i na schyłku jego przebiegu wystąpiły 
cbjarsy, świadczące o zakażeniu gruźlicą.

Chory ten na płuca nie chorował, pochodził jednak ze środowiska gruźli
czego; od kilku lat miał powiększane gruczoły chłonne szyji, karku i pach.

Badaniem klinicznem, prćlzz powiększenia tych gruczołów, które ty ły  
twarde, niebołesne, przerywałne i nicpozrastane z sobą, oraz objawów ostrego 
gcśćca stawów kończyn górnych i dolnych, stwierdzono przewlekłe zapalenie 
wsierdzia pod postacią niedomykalności zastawki dwudzielnej. W przebiegu scho* 
rżenia zauważono 3 okresy. W pierwszym na plan pierwszy wystąpiły objawy 
ostrego zapalenia stawów; cic-płota 37"8 — 39", ustąpiła razem z obrzękiem 
i bolesnością stawów, dzięki dużym dawkom zabiegu. W kilka dni jednak (20-go 
dnia od chwili przybycia do kliniki) dolegliwości ze strony stawów powróciły 
z niedomogą serca, w postaci przekrwienia w dolnych częściach obu płuc, 
zwłaszcza lewego, oraz obrzęku wątroby. Stosowanie salicylu, naparstnicy i teo- 
Lrominy dało dobry wynik,

W drugim okresie zapaleniu stawów towarzyszyło odoskrzelcwe zapalenie 
płuca lewego, a następnie prawego ,

Zapalenie to zaczęło się w częściach dolnych, rozszerzyło się jednak ku 
górze, dając, jak wykazało prześwietlenie, trwale zagęszczenie miąższu płucnego 
w obu szczytach.

Trzeci okres objawił się 30 dnia podniesieniem ciepłoty, nie obniżającej się 
pod wpływem dużych dawek salicylu. Wystąpiło wysiękowe zapalenie opłucnej 
lewej. Nakłuciem dwukrotnem w przerwach 10 dniowych wydobyło 500 i 600 cm'* 
płynu czerwonego, surowiczo-włćknikowego. Zawartość 4 białka i 72%
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l y m f o c y l ó w  w osadzie wskazywały na tło gruźlicze wysięku, jednak laseczników 
Kocha nie znaleziono, a próba biologiczna wypadła ujemnie. W czasie zapalenia 
opłucnej wystąpił obrzęk zapalny krtani w okolicy chrząstek nalewkowych, oraz 
bolesne powiększenie wszystkich obwodowych gruczołów chłonnych. Te ostatnie 
cirjawy, zdaniem autorów, wystąpiły bezsprzecznie na tle grużliczem.

Przypadek nasuwa przypuszczenie, iż gościec stawowy jest w stosunku do 
zakażenia gruźlicą czynnikiem allergicznym.

Dowodzi on również, iż w schorzeniach płuc dużą rolę odgrywa niedomo
gą serca, jako czynnik stwarzający w płucach miejsca mniej odporne dla roz
woju spraw swoistych, bądź zakaźnych (dwoinka zapalenia płuc). Rozliczna pato
geneza schorzeń płuc w przebiegu choroby Bouillanda tłumaczy oporność tych 
schorzeń na leczenie salicylanem sodu, gdyż jedynie corticopleuritis rheumatica 
temu środkowi się poddaje. Z, Chrempińska,

Labbe Marcel. Ropień cuchnący płuca, wyleczony emetyną. (Abces fźtide 
du pcumon gueri par l emetine). Buli. Soc, Med. Hóp, Paris 1930, Nr, 9, str. 
373 — 379.

Przypadek ropnia płuca lewego, w górnym płacie. Ropień wielkości manda
rynki znajdował się w pobliżu tętnicy głównej. Leczenie wstrzyknięciami olejku 
eukaliptusowego i kamforowego, podsiarczanu sodu i sulfarrenolu nie dało wy
ników; prześwietlanie wykazywało powiększenie się ropnia. Plwocina cuchnąca 
zawiera liczne drobnoustroje, Laseczników Kocha, krętków wrzecionowatych, 
jak i pełzaków nie znaleziono. Chory, urodzony w Afryce, podróżował przed kilku 
laty w Algierze i od tego czasu cierpiał stale na złośliwy nieżyt jelit. Badanie 
wykazało poafiększoną wątrobę i wyczuwalną kiszkę grubą. Chory miał wolne, 
krwistośluzowe stolec, zawierające dużo mucyny, co wskazywało na głębsze 
usterki jelit oraz niedomogę trzustki, Bakterjologicznic stwierdzono obecność 
wlosogłówki i glistnicy jelitowej, (lamblia intestinalis), jednak pełzaków czer
wonki nic stwierdzono.

W 6 dni po zastosowaniu codziennych zastrzykiwań emetyny w ilości 
8 centigramów dziennie, otrzymano dużą poprawę; ciepłota z 39,3"C obniżyła się 
do 37,4'>, zniknął kaszel z plwociną oraz oddech cuchnący. Prześwietlenie wyka
zało topień w stanie gojenia się. Jednocześnie ustąpiły objawy nieżytu jelit. 
W 15 dni później, chory był zupełnie wyleczony, a prześwietlenie, wykonane w 6 
tygodni po przybyciu chorego do szpitala, wykazało zagojone us.tkodzenie gór
nego płatu leAtego płuca, w postaci zaledwie widocznego półkola. Świetny wy
nik leczenia emetyną tłumaczy autor patogenezą ropnia, Bezwątpienia był on 
spowodowany pełzakiem czerwonki, pasożytującym w jelitach chorego, za czem 
przemawiają głębokie nadżerki śluzówki, Włosogłówka i glistnica jelitowa ta
kich nadżerek nie dają. Nieobecność pełzaka czerwonki w kale nie dowodzi 
jego nieobecności w jelitach, gdyż w okresie przewlekłym nieżytu czerwonko
wego pełzak z kału znika, występuje natomiast włosogłówka jelitowa, pasoży
tująca razem z pełzakiem czerwonki. Z, Chrempińska,

Stassen M. Gruźlica a pylica węglowa pluć. (Tuberculose et anthracosc 
pulmonaires). Rcvue Belge Tbc 1929, Nr, 4, str. 147 — 159,

Na wstępie autor zaznajamia czytelnika z róż.nemi poglądami na istotę 
pylicy płuc. Według większości autorów, przyczyną powstawania pylicy płuc jest 
■'•'ęgiel kamienny, dostający się do płuc razem z wdechanem powietrzem w posta
ci drobniutkich cząsteczek; pył ten, gromadzący się masowo w płucach, jak to 
bywa u górników z kopalń węglu, jest czynnikiem, zabezpieczającym ustrój przed
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rozwojem gruźlicy. Inni autorzy jednak, z Jaussetem na czele, twierdzą, że czar 
ny barwnik płuc jest pochodzenia organicznego i wewnątrzustrojowego; obecność 
jego świadczyć ma 'O przebytem zakażeniu grużliczem, innemi słowy, gruźlica 
płuc ma poprzedzać odkładanie się w płucach czarnego barwika. Zkolei autor 
zastanawia się nad warunkami pracy górników, podkreślając niedostateczną ilość 
tlenu, brak słońca, raptov/ne wahania ciepłoty przy przejściu z jednych koryta
rzy do drugich, obecność gazów kopalnianych, kwasu węglowego, tlenku węgla 
i l, d. Wszystkie te czynniki razem wzięte usposabiać muszą do przeziębień, 
katarów oskrzeli i zapalenia płuc. Stale podrażnione oskrzela zatracają zcza- 
sem komórki rzęskowe i wtedy dostawanie się do płuc cząsteczek pyłu węglo
wego nie natrafia na żadne, przeszkody. Pył ten, gromadzący się w dużych ilo
ściach, zapełnia pęcherzyki płucne i drobne oskrzela; bezpośredniem następstwem 
zablokowania znaczniejszej ilości dróg oddechowych jest zmniejszenie powierz
chni oddechowej płuc i, co za tem idzie, duszność wysiłkowa; prócz tego, pył, 
jako ciało obce, pobudza tworzenie się tkanki łącznej w płucach, czego wyra
zem jest stwardnienie miąższowe płuc czyli marskość płuc, ■ Zdarzyć się może 
również, że płuca tak zmienione stają się terenem zakażeń ostrych lub prze
wlekłych. Następstwem zakażeń o.strych może stać się zgorzel gazowa płuc z wy
dalaniem czarnych, płynnych, cuchnących mas. Zakażenia przewlekłe prowadzą 
do powstawania jam naskutek rozmiękania ognisk zapalnych i wydalania ich za
wartości nazewnątrz. W pewnych razach ognisko rozmiękczenia nie posiada po
łączenia z oskrzelem i dopiero pośmiertnie zosta.je uwidocznione, Pzechodząc d.) 
omówienia zależności między pylicą węglową płuc, a gruźlicą, autor zaznacza, 
że gruźlica jest bardzo rządkiem cierpieniem u górników, pracujących w kopal
niach węgla. Na to zjawisko składają się 2 czynniki: z jednej strony ciężka 
i trudna praca górnika sprawia, że zgłaszają się do niej jedynie ludzie zdrowi 
i odporni; słabowici i wątli i, co za tem idzie, skłonni do gruźlicy, odpadają sami 
przez się; prócz tego nie da się zaprzeczyć fakt, że pył węglowy, wypełniający 
płuca, istotnie wywiera wpływ ochronny przed rozwojem gruźlicy; badania le
karskie dokonane na 2,250 górnikach wykazały, że schorzenia dróg oddecho
wych są u nich naogół dość częste; mianowicie podlega im 39% wszystkich zba
danych górników, lecz prawie zawsze wynik badania plwociny, co do prątków 
Kocha, pozostawał ujemny. Autorem, który przeprowadzał badania nad pylicą 
płuc i jej stosunkiem do gruźlicy ,był Wedekind; mianowicie na zwierzętach do- 
świadczalnycli wykazał, że węgiel chroni płuca przed gruźlicą. Po osiągnięciu 
pomyślnych wyników u zwierząt doświadczalnych, Wedekind .zastrzykiwał cho
rym na gruźlicę płuc zawiesinę pyłu węglowego z hypertonicznym roztworem 
soli wapnia dożylnie i zawsze otrzymywał poprawę stanu zdrowia chorego z jed 
ncczesnem przekształceniem ognisk zapalnych w zmiany łącznotkankowe. Zda 
mera W.adekinda, działanie pyłu węglowego polega na pobudzeniu czynności ukła
du siateczkowośródblonkowego. Jak dalece słusznem jest twierdzenie Wedekin 
da, trudno dziś orzec, w każdym razie autor notuje prace Wedekinda, jako no
we drogi lecznictwa gruźlicy płuc, I- Baiukiewiczówna,

Zagadnienie pylicy krzemowej płuc na IV-ym zjeździć komisji międzynarodowej, 
powołanej do badań nad chorobami zawedewemi. (La ąuestion de la silicose pu 
monaire a la IV-me reunion de la commision Internationale paur 1 etude -S 
mcladies prolessionnelles). Revue Belge Tbc 1929, Nr, 4, str. 161 167,

Na IV-ym zjeżdzie komisji międ,rynarodowej, traktującej choroby zawo 
dowe, przedmiotem obrad była pylica krzemowa płuc, a więc choroba górników, 
pracujących w kamieniołomach. Zagadnienie tego cierpienia zostało ujęte w kil-
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ku referatach, omawiających powstawanie, anatomję patologiczną pylicy, roz
poznanie kliniczne, oraz odnośne prawodawstwo. Pylica krzemowa płuc jest za- 
warunkcwana obecncścią cząsteczek dwutlenku krzemu w powietrzu wdecha- 
ncm; pył krzemowy, dostający się dc płuc, zostaje otoczony przez fajfocyty, któ
rych skupienia tworzą pseudo-gruzełki. Te zkolei ulegają przemianie włóknistej 
i prowadzą do stwardnienia miąższowego płuc. 0  ile do pylicy nie dołączy się 
■zakażenie gruźlicze, to klinicznie pylica wystąpi pod postacią rozedmy płuc 
z niedomogą prawego serca; najczęściej jednak, jako cierpienie towarzyszące 
pyłicy krzemowej płuc, zjawia się gruźlica, która nawet zazwyczaj przeważa vr 
obrazie chorobowym, Bohme w '■‘/a wszystkich cięższych przypadków pylicy 
krzemowej płuc znajdował pośmiertnie zmiany gruźlicze w płucach. Co do roz
poznania klinicznego pylicy, to autorzy kładą nacisk na konieczność prześwietle
nia klatki piersiowej. Pytanie jednak co do współistnienia gruźlicy płuc, nie tyle 
na podstawie danych rentgenologicznych, ile na zasadzie danych klinicznych ogól
nych i fizykalnych musi być rozstrzygane. Prawodawstwo, dotyczące chorób za
wodowych, może być podzielone na 2 grupy: 1) zapobiegania i 2) odszkodowania. 
Pylica krzemowa płuc, która ze względu na współistnienie gruźlicy, określana 
jest mianem suchot górników, została przez prawodawstwo angielskie zaliczona 
do rzędu chorób zawodowych, wymagających odszkodowania: mianowicie w 1906 
r, w kopalniach złota w Afryce południowej przyjęte prawo o odszkodowaniu 
pienięż.nem za utratę zdrowia naskutek pylicy krzemowej płuc; takie samo pra
wo wprowadzono w 192'D r, w Australji, ], Balukiewiczówna,

Wiadomości bieżące.
POLSKA

1. W czasie od dn. 17 II do dn, 10/V 1530 r, Polski Związek Przeciwgruźliczy, 
wzorem lat ubiegłych, zorganizował przy poparciu Ministerstwa Spraw Wewnętrz- 
ny'ch (Departamentu Służby Zdrowia) i czynnym współudziale wydziału lekar
skiego tj. W. y  Kurs uzupełniający dla lekarzy, pracujących samodzielnie w in
stytucjach przeciwgruźliczych.

Kierownictwo Kursu zgodził się objąć prof. Dr, W. Orłowski. Komisj.a 
organizacyjna kursu składała się z tych samych członków, co i w latach ubiegłych: 
prof. Orłowski (przewodniczący). Dr. K. Dąbrowski, Dr. Dłuski, prof, F. Erhrich 
(aelegat Wydziału lek, U. W.), płk. Dr. S, Rudzki, Dr, M. Skokowska-Rudol(ovva 
i Dr, C, W roczyński.

Dążąc do udoskonalenia organizacji kursów przeciwgruźliczych dla leka- 
rzy, wprowadzono na podstawie nabytego doświadczenia zmiany następujące:
1) liczbę godzin wykładów teoretycznych zwiększono z 65 g. na 76, przyczem
wszystkie wykłady odbywały się w godzinach wieczornych od godz. 6 _ 8.
Zwiększona ilość wykładów tyczyła się leczenia sanatoryjnego, leczenia sztuczną 
odmą, walki z gruźlicą na wsi i leczenia gruźlicy w warunkach życia codziennego;
2) praca w poradniach przeciwgruźliczych, przeznaczonych na praktykę dla słu
chaczy kursu, odbywała się 5 razy w tygodniu po 2 godz. dziennie, przyczem każ
dy ze słuchaczy pracował kolejno w dwóch poradniach, po 6 tygodni w każdej;
3) w klinikach i S'zpitalach, w których odbywały się zajęcia praktyczno dla słu
chaczy, wprowadzono sprawdziany, czy słuchacz opanował praktycznie klinikę 
gruźlicy płuc i poradnię przeciwgruźliczą; takim sprawdzianem było; a) wyka
zanie umiejętności samodzielnego zbadania chorego, b) oceny jego stanu na ma- 
terjale stałych chorycli, c) szybkie zbadanie chorego i jego zakwalifikowanie.
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Podań na kurs wpłynęło 44, przyjęto 27, nie zgłosiło się 5. Dziesięciu łe- 
karzom udziełono stypcndjum zwrotnego po 750 zł. dla każdego.

Zawiadomienie o mającym się odbyć kursie rozesłano do zainteresowanych 
ministerstw, województw, wydziałów zdrowia, do wszystkich instytucji przeciw
gruźliczych, oraz do prasy.

Otwarcie kursu odbyło się w dn. 17 lutego r. b, w Il-ej klinice chorób 
wewnętrznych, w obecności przedstawicieli Min. Spraw. Wewn., Dep, Służby 
Zdrowia, oraz M. P, i 0  .S,

Wszystkich słuchaczy podzielono na 5 grup, przyczem każda grupa odby
ła kolejno praktykę w następujących klinikach i szpitalach; 5 tygodni kliniki 
gruźlicy płuc na oddziale D-ra K. Dąbrowskiego w szpitalu Wolskim (instr. Dr. 
St. Wąsowicz), albo w I-ej klin. Chor, Wewn, prof. Żebrowskiego (instr. Dr. 
.Marja Grycewicz) albo w Szpitalu Św. Łazarza na oddz. chor, wewn. prof. Se- 
nierau Siemianowskiego.

3 tygodnie seminarjum badania fizykalnego w ll-ej klin. Chor. Wewn. 
prof. W, Orłowskiego (instr. Dr, Misiewicz),

2 tygodnie klin, laryngologicznej prof, F. Erbricha, 1 tydzień klin. chirur
gicznej w 1-ej klin, chir, prof. Leśniowskiego (instruktor doc, A. Wojciechowski) 
i 1 tydzień kliniki dziecięcej w szpt, im. Karola i Marji prof. W, Szenajcha 
(instr, Doc. Łapiński i Dr. Filipowicz),

Praktyka w poradniach przeciwgruźliczych odbywała się:
A) w poradniach Warsz. T-wa Przeciwgruźliczego przy ul. Wolskiej 11 

(instr. Dr. St, Wąsowicz), Brzeskiej 4 (instr. Dr. K. Dobrowolski), Miodowej 1 
(instr. Dr, Stankiewicz-Trybowska).

B) w poradni Polskiego Komitetu Opieki nad Dzieckiem przy ul. Tamka 
37 (instr. Dr, Popowski), i

C) w poradniach miejskich: ul, Szczęsliwiecka 3 (instr. Dr, Ławrynowicz) 
oraz przy ul. Górnośląskiej 26 (instr. Dr. Bartoszek).

Uzupełnieniem części praktycznej kursu było seminarjum rentgenologiczne 
narządu oddechowego w ll-ej inst. rentgenologicznej prof. W. Orłowskiego pod 
kierownictwem Doc. Dr, Elektorowicza.

Wykłady odbywały s.ię w sali wykładowej ll-ej kliniki chorób wewnęt-z- 
nych, w szpitalu Wolskim i w Tow. Łekarskiem Warszawskiem,

Prócz wykładów i zajęć praktycznych, uczestnicy kursu odbyli szereg wy
cieczek, zwiedzając szczegółowo: sanatorjum w Rudce, mieiskie uzdrowisko w 
Otwocku, szkołę leśną ligi szkolnej przeciwgruźliczej w Skolimowie, instytut 
wychowania fizycznego na Bielanach, ośrodek wychowania fizycznego i o„,ródek 
Jordanowski, ośrodek zdrowia ,,Anielin‘ , szpital im, Karola i Marji, szpital 
gowy im. Marszalka Piłsudskiego, instytut światłoleczniczy, oraz przedstav/imel- 
stwa wytwórni aparatów rentgenologicznych Gaiffe-Gallon, Siemensa i a-
kowskiego. , ,

Ponadto Polski Związek Przeciwgruźliczy urządził dla słuchaczów kursu 
pokaz posiadanych na składzie filmów propagandowych w zakresie wa

Umknięcie kursu odbyło się 10-go maja w sali wykładowej ll-ej kliniki 
prof. Orłowskiego, w obecności przedstawicieli Ministerstwa Spraw Wewnętrz
nych (Dep, Służby Zdrowia) i Ministerstwa Spraw Wojskowych.

Kierownik kursu prof. Orłowski złożył podziękowanie Departamentowi 
Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych za sfinansowanie kursu, Am- 
gislratowi m. Warszawy i T-wu Przciwgrużliczemu za użycie poradni i szpitali.
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w których uczestnicy kursu odbywali praktykę, oraz wykładowcom i instrukto
rom za poniesione trudy. Następnie prof. Orłowski życzył abilurjentom, aby 
w pracy swej na polu walki z gruźlicą znaleźli jaknajwiększe zadowolenie,

Zkolei przemawiał prezes Polskiego Związku Przeciwgruźliczego Dr, E. 
Piestrzyński, nawołując abiturjentów, aby porostali w łączności ze Związkiem, 
który im zawsze będzie chętnie służył pomocą fachową i moralną,

W odpowiedzi na to, jeden z uczestników kursu podziękował Związkowi 
za okazane im usługi oraz zapewnił, iż nici nawiązane między słuchaczami a ich 
kierownictwem nie będą zerwane, a promienie wiedzy zdobytej będą oświecać 
diogę do dalszej pracy na polu walki z gruźlicą,

ŚAiiadectwa z ukończenia kursu otrzymało 21 lekarzy — (jeden z uczest
ników, stypendystów, ś, p. Dr, Z, Berkowski zmarł na 2 tygodnie przed ukoń
czeniem),

2, Komitet szerepień ochionnych przeciwgiuźliczych B, C, G. na zebraniu 
w dniu 30 czerwca r, b, w państwowym zakładzie higjeny, w obecności preze
sa komitetu, prof, M, Michałowicza, doc, dr, Hirsz'elda, prid. Z, Szymanowskiego, 
dr, Gromskiego, Dr, Lubczyńskiego, Dr, Saskiego, Dr, M, Wierzbowskiej, Dr, 
M, Gródeckiego, Dr, W, Wieszeniewskiego i Doc, M, Ehrlichćwny, powziął na
stępujące uchwały;

1) Na podstawie doświadczenia, opartego na kilkuletnich wynikach szcze
pień ,rapobiegawczych B, C, G, dokonywanych w Warszawie, oraz danych ogła
szanych we wszechświatowej literaturze naukowe;. Komitet szczepień stwierdza, 
źe szczepienia BCG są dla zdrowia szczepionych noworodków zupełnie nie,s,rko- 
dliwe,

2) Uznając ten fakt, jak również duże prawdopodobieństwo skuteczności 
metody tej dla wytwoizenia czasowej odporności w stosunku do prątka Kocha, 
oraz, biorąc pod uwagę dotychczasową całkowitą bezbronność organimiu nowo
rodka przeciwko zakażeniu gruźliczemu, komitet wyraża przekonanie, że szcze
pienia tą metodą mają doniosłe znaczenie w społecznej akcji zwalczania gruźlicy,

3) Z powodów wymienionych pod 1) i 2), komitet zaleca stosowanie s,rczc- 
pień BCG na szerszą skalę u wszystkich noworodków, jednak w pierwszym 
r,'ędzie — pochodzących z otoczenia osób chorych na giuźlicę, będących w sta
dium zakaźnem,

4 Rozszerzenie akcji szczcpicnncj postępować winno stopniowo, w miarę 
powstawania możności zapewnienia szczepionym noworodkem należytej ■'.zolacjl 
na okres konieczny dla powstania odporości, t, j, conajmniej okres 4 tygodniowy

5) W tym celu komitet uważa za konieczne, w miejscowościach, gdzie 
są lub będą stosowane szczepienia zapobiegawc.ze BCG, tworzyć, w zakładach 
ula rodzących oddzielne sale dla izolacji noworodków, w których przebywać one 
będą w okresie pozostawania matek w zakładzie, oraz urządzać odpowiednie izo- 
btorja dla noworodków szczepionych, w których, pizebywając pod stałą kon
trolą lek-arską i fachowo wyszkolonych pielęgniarek, mogłyby one być całkowi
cie ustrzeżone od niebezpieczeństwa zakażenia domowego w okresie tuż po- 
szczepiennyin.

Komitet przyjął do wiadomości fakt tworzenia się 2 tego rodzaju izola- 
torjów; w Warszawie i Łomży i postanowił poprzeć w ministerstwie spraw wew
nętrznych i min, pracy i opieki społec-znej starania komitetu Łomżyńskiego o 
subsydjum na potrzebne inwestycje i prowadzenie tej instytucji.

6) Wobec coraz częściej powtarzających sic zapotrzebowań na szczepion
kę dla rewakcynacji BCG, komitet postanawia zwrócić si<? do państwowej^o za
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kładu hifJjeny (dział wyrobu szczepionek) z prośbą o dostosowanie swych urzą
dzeń do wytwarzania tej szczepionki,

7) celu zawiązania bliższe) współpracy, oraz ujednostajnienia metod 
frowadzenia akcji szczepiennej, jak również zcentralizowania dotychczas osiąg
niętych wyników jej przez wszystkie komitety lokalne, pracujące na terenie 
Państwa, komitet postanawia zwołać zjazd ich przedstawicieli wspólnie ze zjaz
dem mikrobiologów w Krakowie na 1 listopada b. r.

8) Wszystkie powyższe uchwały komitet przekazuje do wykonania Pol
skiemu Związkowi Przeciwgruźliczemu,

3, Naskutek porozumienia z Polskim Związkiem Przeciwgruźliczym, Ku- 
rntorjum Okręgu Szkolnego Warszawskiego wydało następujący okólnik Nr, 140 
z dn, 12 maja 1930 r. Nr, O— 2751/30 do urzędów i szkół, podległych temu kura- 
torjum (na terenie województw: Warszawskiego, Białostockiego i miasta War
szawy),

Walka z gruźlicą wysunęła się w ostatnich czasach na czoło zagadnień 
zdrowia publicznego i stanowi jedną z największych trosk instytucji państwo
wych, samorządowych i społecznych, W tej walce jeden z najskuteczniejszych 
środków stanowi poradnia przeciwgruźlicza, której zadaniem jest wyszukiwanie 
środowisk gruźliczych i zapobieganie szerzeniu się gruźlicy, przyczem młodzież 
szkolna winna być wzięta w pierwszym rzędzie pod uwagę. Wielką pomocą dla 
poradni w wyszukiwaniu środowisk gruźliczych może być lekarz szkolny, który 
w"inicn kierować do poradni wszystkie przypadki gruźlicy stwierdzonej lub po
dejrzane, Uzupełnienie ewidencji poradni młodzieżą szkolną jest też niezbędne 
dla celów statystycznych.

Zechcą przeto Dyrekcje polecić lekarzom szkolnym, aby przy stwierdze
niu nawet początkowych objawów zajęcia gruczołów przyoskrzelowych, nie mó
wiąc już o przypadkach gruźlicy otwartej, kierowali młodzież szkolną do poradni 
przeciwgruźliczych tam, gdzie one się znajdują,

Do powyższego również zechcą zastosować się Panowie Inspektorowie 
Szkolni, o ile szkoły powszechne mają zorganizowaną stałą lub niestałą opiekę 
higjcniczno-lekarską.

Spis poradni przeciwgruźliczych na terenie Okręgu Szkolnego Warszaw
skiego na odwrocie. Kurator Okręgu Szkolnego (—) G, Zawadzki,

4, Ogólne zebranie Zrzeszenia dyrektorów sanatorjów przeciwgruźliczych o 
charakterze społecznym odbyło się 21 i 22-go czerwca r, b, w Otwocku w uzdro
wisku m, st. Warszawy, Na zebraniu, któremu przewodniczył Dr, Kraszewski z Z-i- 
kopanego, ponownie wybrano dotychczasowy zarząd, przekazując mu do aal- 
szego opracowania projekt statutu dla sanatorjów przeciwgruźliczych o charakte
rze społecznym, oraz sprawę mianownictwa naukowego w gruźlicy płuc. Następ 
ne zebranie Zrzeszenia ma się odbyć po 6 miesiącach na Śląsku Cieszyńskim,

5, IV Ogólnopolski Zjazd Przeciwgruźliczy odbędzie się we wrześniu 1931 r.
w Zakopanem, ,

6, iX Zjazd Towarzystwa Internistów Polskich odbędzie się we wrześniu 
1931 r. w Krakowie ,Tematy programowe są następujące: 1) Reumatyzm, Sprawo
zdawcy: prof, Ludwik Skubiszewski z Poznania (Patogeneza i anatomja pa o o 
giczna) i prof, I. Latkowski z Krakowa (klinika), 2) Hipertyreozy. Sprawozdawcy; 
prof, K. Orzechowski z Warszawy (Patogeneza), ppk. Dr. A. Maciąg z ra -owa 
iKlinika i leczenie) i prof, J, Glatzcl z Krakowa (Leczenie chirurgiczne).

Na przewodniczącego komitetu miejskiego .którego zadaniem jest zor„a 
nizowanic zjazdu, zarząd główny Towarzystwa uprosił prof. I, Latkowskiego
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(Kraków, ul. Pańska 5), do którego należy się zwracać we wszystkich sprawach, 
związanych z IX zjazdem Towarzystwa.

7. X Zjazd Psychiatrów Polskich w Lodzi (łącznie z Kochanówką i Wartą) 
uchwalił na posiedzeniu w Warcie dn, 9.V 1,1930 r. następujące wnioski;

I, Zjazd zwraca się do odpowiednich czynników rządowych z gorącym 
apelem, aby w imię najwyższych dóbr społecznych zechciały ściśle wykonywać 
przepisy ustawy antyalkoholowej, — aby zechciały zająć się rewizją zagadnie
nia Państwowego Monopolu Spirytusowego, powoławszy do współpracy odpo
wiednich przedstawicieli wiedzy lekarskiej, — aby zechciały uwzględnić w sta
tystykach nieszczęśliwych wypadków przy pracy oiaz w ruchu sprawę alkoho
lizmu, jako przyczyny bezpośredniej lub pośredniej wypadku, — aby w celu sku
tecznej walki z plagą alkoholizmu u dzieci i młodzieży wprowadziły systema
tyczne wykłady alkohologji w seminarjach nauczycielskich i odpowiednie wykła
dy z tej dziedziny w szkołach średnich i porrszechnych (w wykładach tych czyn
ny udział psychjatróv»r w roli psychohygjenistćw jest konieczny),

II, Zjazd zwraca się do prasy codziennej z gorącym apelem, aby zagad
nienie alkoholizmu traktowała z całą powagą, na jaką zasługuje ta wielka kieska 
społcczn i,

8, W Rzeszowie istniały dwie poradnie przeciwgruźlicze: powiatowej kasy 
chorych i powiatowego koła walki z gruźlicą. Niepożądany ten stan został usu
nięty z dniem 1 kwietnia 1930 r. kiedy to poradnia kasy chorych została zwinięta, 
a chorzy na giuźlicę, ubezpieczeni zostali pizeka.zani powiatowemu kołu walki 
z gruźlicą. Jest to nowy pomyślny fakt na drodze organizacji współpracy w za
kresie walki IZ gruźlicą i realizowania zasady lerytorjalności tej akcji.

9, W dniu 1 czerwca r. b, odbyło się w Olkuszu otwarcia poradni przeciw
gruźliczej w nowozbudowanym gmachu ośrodka zdrowia. Poradnia powstała 
staraniem Olkuskiego Tow. Przeciwgruźliczego, którego prezesem jest Dr, Jul- 
jan Łapiński,

10, W Kutnie w maju r. b. została otwarta poradnia przeciwgruźlicza miej
scowej powiatowej kasy chorych. Narazić poradnia ta obsługuje jedynie cho
rych ubezpieczonych. Staraniem jednak P, Z, P, udało się doprowadzić do po
rozumienia pomiędzy miejscowiem towarzystwem przeciwgruźliczem, kasą cho
rych i magistratem i, po zebraniu przez te instytucje odpowiednich funduszów, 
zostanie otwarta w Kutnie jedna wspólna poradnia, do której będą kierowani 
również ubezpieczeni w kasie chorych,

11, Od dnia 1 stycznia r, b. została uruchomiona w Jędrzejewie poradnia 
przeciwgruźlicza pod kierunkiem Dr. Juljana Piotrowskiego.

12, W Ostrołęce poradnia przeciwgruźlicza została uruchomiona z począt
kiem marca r, b,

13, W wejewództwie Śląskiem istniało w r. z, 14 poradni przeciwgruźli
czych: w Katowicach, Bielsku, Cieszynie, Hajdukach Wielkich, Królewskiej Hu
cie, Mikołowie, Mysłowicach, Rudzie, Rybniku, Siemianowicach, Szarleju, Szo
pienicach i Tarnowskich Górach. W roku bieżącym otwarto 15-tą poradnię w 
Brzezinach, w dniu 10 marca.

14, W dniu 17 marca r, b. została uruchomiona w Kosowie Poleskim po
radnia przeciwgruźlicza,

15, W Łanowcach pow. Krzemieniecki uruchomiono poradnię przeciwgruź
liczą przy miejscowym szpitalu w kwietniu r b,

16, W Szamotułach (woj. Poznańskie) dnia 15 kwietnia r, b. otwarto po
radnię przeciwgruźliczą.
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17. W dniu 5 lipca r. b. odbyło sią poświęcenie „Kolonji letnich pod wez
waniem Św Tcrc iy dla młodzieży szkół średnich" w Garbatce pod Radomiem. 
Kolonje zostały otwarte w nowym budynku drewnianym, zbudowanym staraniem 
sekcji przeciwgruźliczej przy narodowej organizacji kobiet w Radomiu. Sekcja 
ta, od szeregu łat wykazuje ożywioną działalność propagandową, organizując na 
terenie m. Radomia ,,Dni Przeciwgruźlicze" pod znakiem zebrania funduszów 
na budowę domu w Garbatce,

iS Stowarzyszenie Policyjny Dom Zdrowia, utworzone w i924 r., liczv 
obecnie 25,000 członków z pośród wyższych i niższych funkcjonarjuszów policji 
państwowej. Prezesem stowarzyszenia jest inspektor komendy głównej p. Wal
czak, Stowarzyszenie posiada: 1) dom wypoczynkowy w Druskienikach na sezon 
letni dla 120 osób, 2) dom zdrowia w Busku dla 80 osób, 3) zakłady dla pier
siowo chorych w Otwocku (80 łóżek), w Zakopanem (120 łóżek), i w Tatarowie 
nad Prutem (80 łóżek) dla t, zw. chorych nieprątkujących.

Środki stowarzyszenia pochodzą zc składek członkowskich (12 zł. rocznie), 
c;az z imprez. Za pobyt w zakładach leczniczych chorzy płacą 25%, resztę po
krywa organizacja lekarska dla pracowników państwo-,-/ych,

19. Polski Związek PrzeciwgiuźUczy przygotował ruchomą wystŁwę prze
ciwgruźliczą, składającą się z preparatów anatomo-patologicznych, modeli ana- 
trmicznych, tablic statystycznych, propagandowych filmów, przezroczy i t. p, 
Fksponaty Dosiadają odpowiednie opakowania, zabezpieczające je od uszkodzeń 
w czasie transportu.

Pierwsza wystawa odbyła się w końcu kwietnia r, b. w Skarżysku-Ka- 
miennej, zorganizowana przez miejscowe Towarzystwo Przeciwgruźlicze Wysta
wa trwała 9 dni, przyczem na terenie ośrodka fabrycznego państwowej fabryki 
amunicji czynna była przez 3 dni, W okresie trwania wystawy Dr, Z, Kahan 
i Dr. Z. Bałdykowski wygłosili kilka odczytów o gruźlicy. Wystawę zwiedziło 
3 460 osób, w tern 62,1% dzieci szkolnych. Za wejście Jn-a wystawę od dzieci 
szkolnych opłaty nie pobierano, od dorosłych częściowo po 10 gr. od osoby. Na
leży podkreślić, że wystawa cieszyła się wielką frekwencją, bo na 15.C00. ogól
nego zaludnienia Skarżyska-Kamiennej, wystawę zwiedziło 22,1% ludności.

Drugim etpem wystawy było Kutno i jego okolice. Wystawę zainicjowała 
p. starościna Żbikowska, prezeska miejscowego Towarzystwa Przeciwgruźliczego. 
Wystawa trwała 11 dni i odbyła się w Kutnie, Krośniewicach, Żychlinie, oraz 
w następujących osadach fabrycznych i wioskach; w Łaniętach, Ostroveach, Dą
browicach, Chodowie, Dobrzelinie, Strzelcach, Bardzo popularne odczyty o gruź
licy wygłosili; w Kutnie i Ostrowach Dr. Finkelstein, w Łaniętach i Chodowie 
Dr. Podczaski, lekaiz powiatowy, w Krośniewicach Dr. Ojrzanowski z Kutn.a, 
w Dąbrowicach i Strzelcach Dr, Talikowski, a w Dobrzelinie Dr, Krukowski. Po
za tern p, starościna Żbikowska we wszystkich punktach wystawy wygłaszała 
przemówienia propagandowe na temat zdrowia i ochrony dzieci przed gruźlicą 
pizez organizowanie kolonji letnich. Objaśnienia eksponatów wystawy i poga
danki o zasadach higjeny życia codziennego wygłaszała p. Elżbieta Rabowska, 
instruktorka pielęgniarstwa Polskiego Związku Przeciwgruźliczego, delegowana 
na okres wystawy na skutek prośby Towarzystwa Przeciwgruźliczego w Kutnie. 
Ogólna frekwe-ncja we wszystkich punktach wystawy wynosiła 4.958 osób, w tern 
^0% dzieci, Do spopulary,zowania akcji przeciwgruźliczej na terenie Kutna i 
w jego okolicach przyczyniły się w znacznej mierze filmy przeciwgruźlicze; film, 
obrazujący ośrodki higjeny zapobiegawczej w Polsce, wypożyczony bezinteresow
nie przez wydział oświaty i kultury magistratu m. stoi Warszawy, za co na
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tem miejscu Polski Związek Przeciwgruźliczy składa najserdeczniejsze podzię
kowanie, oraz filmy propagandowe Związku; film, ilustrujący wzorową higjenę 
dziecka w wieku szkolnym p. t. ,,Jak Franek spędza dzieii", oraz film ,,Pre- 
v;entorja‘‘.

W Biaiej-Podlaskiej odbyła się wystawa przeciwgruźlicza od 24,V — 4.VI 
r. b. Wystawę zorganizował Dr. Koźmiński, kierownik miejscowej poradni prze
ciwgruźliczej. W czasie 12-dniowcgo trwa lia wyst.iwy wygłoszono kilka oaczy- 
tów o gruźlicy z wyświetlaniem filmów przeciwgruźliczych i przezroczy. Z fil
mów propagandowych wyświetlano „Jak Franek spędza dzień", „Myjcie ręce" 
i ,,Sanatcrjum Związku nauczycieli szkół powszechnych w Zakopanem". Filmy, 
przezrocza i wystawa cieszyła się wielką frekwencją gdyż, według ustnych 
danych, ogolna liczba osób, zwiedzających wystawę, wynosiła około 3.000. 
X̂■śród zwiedzających przeważała młodzież szkolna i wojsko.

Nadmienić należy, że kilka instytucji nadesłało zamówienia o wypożyczenie 
wystawy ruchomej na jesieni r. b., Instytucje, chcące skorzystać z eksponatów 
wystawy w najbliższej kampanji ,,Dni Pize.oiwgruźliczych", proszone są o nadsy
łanie zamówień wcześniej; gdyż wystawa ruchoma wysyłana będzie na prowincję, 
według kolejności zgłoszeń.

FRANCJA.
20. VII Zjazd francuski przeciwgruźliczy odbędzie się w Bordeaux (30 mar

ca — 2 kwietnia 1931 r.).
Referaty wygłoszą: 1. biologiczny.—Zagadnienie rozpuszczalności prątka gru

źliczego. Prof. Bezanęon, Dr. Philibert i Dr. Paraf (Paryż). 2. kliniczny.—Rozpozna
nie czynności gruźlicy płuc. Prof. Leuret i Dr. Caussimon (Bordeaux). 3. społeczno- 
lekarski. Jak udostępnić niezamożnej ludności leczenie odmą sztuczną w szpitalu, 
szpitalu-sanatorjum, sanatorjum i w przychodni. Dr. Kuss (Paryż), Dr. Secousse 
i Dr. Piechaud (Bordeaux). 4. wojskowo-lekarski. Zapobieganie gruźlicy w wojsku, 
Piof. Pillod (Val-de-Grace).

W programie wycieczki do instytucji przeciwgruźliczych w południowo-za
chodniej Francji.

21. W budżecie francuskim na rok 1930 preliminowano na walkę z gruźlicą 
86.500.00() łr,, gdy w 1929 r. ta pozycja wynosiła 61.500.000 fr.

22. Instytucje przeciwgruźlicze we Francji w dniu 1 stycznia 1930 r. w 
porównaniu z rokiem 1918, przedstawiały się liczbowo, według sprawozdania 
D-ra Arnaud, dyrektora Francuskiego Komitetu do walki z gruźlicą, następująco:

1918 1930
f 9212 zapisanych 
 ̂3034 gruźliczych

Oddziałów szpitalnych •
izolacyjnych kilkaset łóżek

Szpitali - sanatorjów o
Sanatoriów dla gruźlicy płucnej 9 1.183 łóżek
}’rewentorjów 0
Sanatorjów dla gruźlicy

chirurgicznej 5 1.955 łóżek 58 — 12689
Zakładów światłoleczniczych 0 5   362

Ogółem 44.667 łóżek w 1929 r. zamiast 3.138 w 1919 r.

BELGJA,
23. Dla uczczenia stulecia niepodległości Belgji, 

miljonów franków na walkę z gruźlicą

Przychodn 70
f 488137 zapisanych 
1̂ 211943 gruźliczych

6C00 łóżek 
16 — 3177 
96 — 9558 

154 — 12881

łóżek

ząd bełgijski uchwalił 100



DANJA,
24, W Kopenhadze 5 — 9 siei-pnia r, b. odbył się VIII Międzynarodowy 

kongres dermatologów i syłilidologów, podczas którego jednym z tematów pro
gramowych był temat o gruźlicy skóry i jej leczeniu.

HISZPANJA,

25, W Madrycie poczęło wychodzić czasopismo p. t, Reyista espanóła dc 
tubeiculosis pod redakcją D-ra de Valdes Lambea,

ITALJA.

26, W Rzymie rozpoczęto budowę instytutu i szpitala-sanatorium „Benito 
Mussolinik Instytut budowany kosztem przemysłowców włoskich i kasy ubez
pieczeń społecznych będzie się składać z kilku pawilonów, w których znajdzie 
pomieszczenie 12C00 chorych gruźliczych oraz 100 chorych na inne cierpienia 
narządu oddechowego. Prócz pawilonów dla chorych, będą pawilony mieszczące 
oddziały; akuszeryjny, laryngologiczny, skórny, oczny, ortopedyczny, dziecięcy, 
nadto laboratorja, sale wykładowe i t, p. Inauguracja instytutu na życzenie „Du
ce" ma się dobyć 28 października 1932 r.

27, Nowy miesięcznik ,,Lotta contro la Tuberculcsi" zaczął wychodzić 
w Rzymie jako organ ,,Federazione italiana nazionale fascita per la lotta contro 
la tuberculosi".

NIEMCY,

28, W Instytucie do badań nad gruźlicą w szpitalu w Eppendorfie pod 
Hamburgiem, odbyły się 7 i 8 sierpnia r, b, dni przeciwgruźlicze, podczas których 
zostały wygłoszone liczne referaty z dziedziny kliniki i leczenia gruźlicy z po
kazem chorych.

NORWEGJA.

29, 11 — 15 sierpnia odbyła się w Oslo VII Konferencja międzynarcdowego 
związku przeciwgruźliczego, pod przewodnictwem prot. Th, Frnlicha, prezesa 
norweskiego tow, przeciwgruźliczego. Referaty programowe wygłosili; Prof. A. 
Calmette (Paryż), Szczepienia ochronne przeciwgruźlicze BCG, prof. P. Buli 
(Oslo), Torakoplastyka w leczeniu gruźlicy, prof. W. Hiss (Berlin). Szkolenie w 
zakresie walki z gruźlicą studentów medycyny i lekarzy . Po każdym z refera
tów przemawiało 10 koreferentów i odbyła się dyskusja. Nadto Dr. N. Heitmann 
(Oslo) wygłosił odczyt p, t, „Cechy charakterystyczne walki z gruźlicą w Nor- 
wegji". Na konferencję przybyło około 700 osób z różnych krajów, przyczem 
z Polski około 40. Po konferencji, uczestnicy, podzieleni na 3 grupy, odbyli wy
cieczki na fjordy, zwiedzając po drodze instytucje przeciwgruźlicze i oso
bliwości Norwegji, W Bergen nastąpiło spotkanie 3 wycieczek, skąd wspólnie 
udano się statkiem na zwiedzenie sanatorjum nadmorskiego w Hagewik. Szcze
gółowe sprawozdanie z konferencji będzie zamieszczone w następnym zeszycie 
„Gruźlicy".

Następna konferencja odbędzie się za 2 lata w Holandji,

—  365 —

SZWAJCARJA.

30. W historycznej sali Societa Elettrica Locarnese w Locarno odbył się 
21 czerwca r, b, uroczysty obchód założenia oddziału europejskiego Fundacji To- 
matkina. Fundacja amerykańska istnieje już od początku 1927 roku i ma na celu 
popieranie hadań naukowych w dziedzinie terapji doświadczalnej i medycyny



rrak lvc«e i Założycielem łundacji jest p, Ira A. Campbell, jeden z najwybitnie,- 
szych prawników amerykańskich. Fundacja amerykańska była dotychczas szcze
gólnie czynną w dziedzinie badań nad gruźlicą -  doświadczalnych i klimcz- 
L c h  Oddział europejski ma być połączony z intsytutem terapp doświadczalnej 
w którym mają być opracowywane najbardziej interesujące z^sadn.enia naukowe 
.  różnycń dziedzin medycyny praktycznej, W tym celu została utworzona mię
dzynarodowa rada naukowa. Przy fundacji będzie szkolą lekarska dokształcają 
ca w której różni uczeni będą wykładali ze swoich specjalności.

W uroczystości uczestniczyły rozmaite znane osobistości europejs ie„o 
świata naukowego, Z Ameryki przybył prezes fundacji, L, Tomarkin, który 
■w przemówieniu wyłożył cele fundacji i omówił nastręczające się do opracowa
nia zagadnienia z dziedziny badań biochemicznych,

Fandacja będzie wydawała archiwum terapji doświadczalnej w 4 językach. 
Uczestnicy uroczystości zwiedzili następnie wystawę projektów mającego 

się budować instytutu badawczego fundacji Tomarkina,
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GRUŹLICA
ORGAN POLSKIF.GO ZWIĄZKU PRZECIWGRUŹLICZEGO

PRACE ORYGINALNE.

z Pracowni Anat.-Patol, Kliniki Chorób Dziecięcych Uniwersytetu Poznańskiego,

Dyrektor Proi. K, Jonscher.

JANUSZ ZEYLAND.

O GOJENIU SIĘ ZMIAN M ARTW ICZYCH  W YW O ŁANYCH  
M ASO W EM I D A W K A M I PR ĄTK ÓW  BCG.

\iC doświadczeniach na zwierzętach laboratoryjnych spostrze
gano niekiedy po wszczepieniu bardzo dużych dawek BCG powsta
wanie zmian martwiczych, jak to opisali niektórzy autorowie, szcze
gólnie Kraus'), Gerlach-) i inni.

W  jednej z prac poprzednich, przeprowadzonej wspólnie 
z E. Piasecką - Zeylandową®), zdołaliśmy określić warunki, w któ
rych wytwarzają się owe zmiany martwicze: zdarza się to zawsza 
pn szczepieniach, umożliwiających znaczne nagromadzenie się prąt
ków BCG w tkankach, W  tych samych jednak warunkach wywołu
ją zabite prątki BCG takie same zmiany gruźlicze z martwicą.

Właściwość wytwarzania martwicy przypisać należy endoto- 
ksynom i można tę cechę stwierdzić również u pewnych saprofitów 
kwasoodpornych, np, u prątków tymotki.

Dawniejsze nasze doświadczenia ze szczepem BCG wykazały, 
że martwica powstaje najczęściej po zastrzyknięciach doopłucnych 
i śródnerkowych. Rzadziej występuje ona po zastrzyknięciach do 
otrzewnej, a fakt ten wytłumaczyliśmy możnością większego roz
siania się prątków w jamie brzusznej, naskutek ruchów robaczkowych 
jelit.

' Zschr, Immunitalsforscli 1927, 51; Wien. Klin, Woch. 1927, Nr, 2, str, 49, 
-') Zschr, Immunitatsfoisch, 1927, 51; Deutsche Tierarztl, Woch, 36, str, 849, 
■') Nowiny Lek, 1928, 40, sir, 156; Annalcs Pasteur 1928, 42, str, 652,
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Ponieważ celem obecnych doświadczeń było spostrzegania 
zmian martwiczych wywołanych zapomocą BCG, należało uciec się 
do szczepień śródnerkowych, mimo pewnych trudności technicznych; 
i to zarówno z powodu stałości spotykania w tych warunkach mart
wicy po dużych dawkach BCG, jak i dla łatwości ustrzeżenia otrzy
manych zmian od zewnętrznych urazów. Wydawało mi się, że w ten 
sposób najlepiej zapewnię sobie możność dłuższego, paroletniego 
spostrzegania rozwoju uzyskanych ognisk martwiczych.

Pomoc d-ra W , Degi z Kliniki Ortopedycznej, który wykonał 
wszelkie zabiegi chirurgiczne, przyczyniła się do przezwyciężenia 
trudności technicznych, związanych z tym sposobem szczepień. Za 
tę cenną pomoc składam d-rowi W . Dedze najserdeczniejsze podzię
kowanie.

23 króliki szczepiono cząsteczką hodowli BCG do nerki, po jej 
wyłuszczeniu drogą pozaotrzewnową i po nacięciu. Krew skrzepła 
zamknęła rankę w nerce. Ponadto u 8 zwierząt wykonano badanie 
kontrolujące po upływie 20 dni do 3 miesięcy. Wykonano wówczas 
operację, wycięto kawałek guzka martwiczego i poddano go badaniu
m.ikroskopowemu. Kontrola taka wydała mi się konieczną, aby po 
zupełnem wygojeniu się rozległych zmian martwiczych móc udowod 
nić, że zmiany takie poprzednio napewno istniały. Istotnie, u wszy- 
•stkich tak skontrolowanych 8 zwierząt znalazłem duże guzki, zawie
rające martwicę.

Podana poniżej tablica streszcza wszystkie te doświadczenia.
W  tablicy tej przedstawiłem wygląd makroskopowy zmian 

w nerce. Rozwój mikroskopowy tych zmian był następujący; W  pier
wszych dniach po szczepieniu spostrzec można martwicę tkanki ner
kowej około rany operacyjnej. Pośród martwicy widzi się olbrzymie 
masy prątków BCG otoczonych licznemi leukocytami wielojądrza- 
stemi, z których wiele pochłonęło prątki.

Po upływie 2 tygodni utworzył się guzek (Ryc, 1), składający 
się z mas martwiczych, otoczonych typową ziarniną gruźliczą (ko
mórki nabłonkowate, komórki olbrzymie), zawierający jednak liczne 
naczynia krwionośne włosowate. Masy martwicze zawierają dużs 
skupienia prątków. Znacznie mniejsze ilości prątków znajdują się 
pośród komórek nabłonkowatych otoczki, W  pierwszych tygodniach 
spostrzegałem bardzo często postacie promienicowe (1) naokoło sku
pień prątków, i to zarówno po szczepieniu prątków żywych, jak 
i zabitych. Powstawanie tych postaci promienicowych także naokoło

.knnalcs Pasteur, 19?9, 43. str. 778,
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prątków martwych dowodzi 'najlepiej pochodzenia ich z komórek 
makroorganizmu.
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Ryc. 1,

Nerka królika Nr. 16/28. Duży ;|uzek, zawierający masy martwicze, 2 miesiące
po zaszczepieniu BCG.

Później, począwszy od 2 miesiąca, znaleźć można grudki soU 
wapniowych w masach martwiczych. W tymże samym czasie utkanie 
guzka zatraca charakter swoisty: nie spostrzega się już ani komórek 
nabłonkowatych, ani komórek olbrzymich. Centralna martwica jesf 
otoczona tylko torebką łącznotkankową, często włóknistą,

Po upływie roku stwierdzić można różne okresy wygojenia; 
niekiedy jeszcze guzki martwicze, ale najczęściej są one bardzo ma
łe, od wielkości ziarna prosa do wielkości grochu. Wtedy zarówno 
masy martwicze, jak i torebka włóknista są inkrustowane grudkami 
wapniowemi, a prątki są rzadkie. Nieraz jednak znajduje się tyłko 
blizny w miejscu szczepienia, albo też — i to w drugiej połowie dru
giego roku — nie można doszukać się nawet śladów zmian.

Blizny wykazują pod mikroskopem nacieki limfocytowe i rzad
kie kryształki wapniowe (fig, 2), Prątki są widoczne tylko bardzo 
rzadko, a najczęściej utraciły kwasoodporność, są kilka razy dłuż
sze i barwią się hemotoksyliną. Rozpoznawać je udaje się jedynie 
dzięki ich ułożeniu centralnemu w postaciach promienicowych, rzad
kich już wówczas, po prawie 2 latach. Pałki owych postaci promie
nicowych nie barwią się Gramem, są one widzialne jedynie nasku- 
tek słabego pochłaniania hematoksyliny.

Prześledziłem cofanie się zmian martwiczych aż do 26 miesiąca 
po wszczepieniu prątków BCG i mogłem się przekonać, że wygojenie 
jest zupełne. Poprzedza je zupełne zniknięcie prątków.

S t w i e r d z e n i e  t o  j e s t  j e d n y m  w i ę c e j  d o w o 
d e m  n a d z w y c z a j  ł a g o d n e g o  c h a r a k t e r u  z m i a r .



w y w o ł a n y c h  dużemi  dawkami  BCG. Na we t  po 
da wka c h  masowych,  d o p r o w a d z a j ą c y c h  do po-
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Ryc. 2,
Mikrofotogram blizay nerki królika Nr. 11/28, Resztki guzka po 2 latach, pierwot

nie takiego samego jak na fotograiji Nr. 1,

wst ani a  mar twi cy ,  nas t ę pu j e  samo i s t ne  i zu
pe ł ne  w y g o j e n i e  się zmian.

Z Pracowni Chem.-Bakterj, Sanatorjum Polskiego Czerw, Krzyża w Zakopanem. 

Dyrektor Dr, Fr, Lewicki, Lekarz Naczelny Dr. L. Fiszer.

ZDZISŁAW SKIBIŃSKI,

ODCZYN HAMOWANIA.
NOWA METODA STWIERDZANIA CZYNNOŚCI PROCESÓW CHOROBOWYCH 

I OKREŚLANIA ILOŚCI CIAŁ ODPORNOŚCIOWYCH.
MOWA TEORJA SEDYMENTACJI I ZJAWISK ALERGICZNYCH W SOKACH 

I TKANKACH ORGANIZMU,

Praca niniejsza jest sumarycznem streszczeniem mych badań 
laboratoryjnych, prowadzonych od roku 1925. Badania te trwały 
tak długo i dziś jeszcze nie są zakończone, gdyż należało dopiero 
tworzyć pracownię od podstaw.

W ostatnich czasach ukazała się na pokrewny temat praca



H, Glasera, który w badaniach swych stosuje podobny do mego po- 
rr̂ ysł, jakkolv/iek z pierwszego jeszcze okresu mych prób. Ponieważ 
badania moje idą znacznie dalej od badań Glasera, decyduję się 
na wcześniejszą publikację.

Dyrektorowi Zakładu Dr. Lewickiemu za urządzenie pracowni, 
oraz Naczelnenm Lekarzowi Dr. Fischerowi za okazanie zaintereso
wania do poruszanych zagadnień i zachętę w pracy składam na tern 
miejscu najgorętsze podziękowanie.
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Teorja Ehrlicha, jakkolwiek oddała wielkie usługi medycynie 
praktycznej, nie wyjaśniła jednak mechanizmu zjawisk, zachodzą
cych podczas oddziaływania ustroju uczulonego allergicznego na 
ponowne wprowadzenie bodźca, który tę allergję wywołał. Przytem 
zaznaczam, że przez allergję rozumiem zarówno wzmożoną podat
ność (wrażliwość, sensibilitas), jak i odporność (resistentia, immuni- 
tas) ustroju względem czynnika uczulającego (wywoływacz, anty
gen), pod wpływem którego ustrój już raz się znajdował. Dziś ma się 
duże wątpliwości, czy istnieją jako jednostki biologiczne, obdarzone 
indywidualnym bytem, ciała takie, jak dwuchwytnik (amboceptor 
Ehrłicha, substance sensibilisatrice), dopełniacz (komplement Ehrli
cha, aleksyna Buchnera), precipityny Krausa, aggłutyniny Grubera 
i szereg ciał, przyjmowanych w zjawiskach odpornościowych. Dziś 
raczej większość zwolenników, posiada pogląd unitarystyczny Zin- 
ssera, Niedle'a, Bordeta i Wellsa, że precypitacja, aglutynacja, wią
zanie dopełniacza i t. p., to tyłko różne metody do wykrywania tych 
samych zmian fizykalno-chemicznych, jakie zachodzą w ustroju al- 
lergicznym (uczulonym) pod wpływem swoistego wywoływacza (an
tygenu).

Jeżełi tak jest w istocie, to w metodach chemji koHoidalnej 
szukaćby należało wyjaśnienia tajemnicy allergji. Zarazem należało
by się spodziewać, że najlepiej powinien nadawać się do stwierdza
nia reakcji pomiędzy wywoływaczem a niwecznikami (przeciwciała
mi) taki odczyn serologiczny, który w sposób najczulszy wykrywa 
zmiany w stanie kolloidalnym osocza.

Krytyka reakcji Bordet - Gengou,

Tą myślą wiedziony, postanowiłem jeszcze przed kilku laty sko
jarzyć odczyn Biernackiego z metodą wiązania dopełniacza Bordet- 
Gengou. Odczyn bowiem Biernackiego, podany w r. 1897, jest naj
czulszym wykładnikiem zmian w strukturze koHoidalnej osocza, re
akcja zaś B.-G. jest uznaną za najczulszą w wykrywaniu niweczni-
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i

ków na swoiste wywoływacze. Odczyn Biernackiego powinien zastą
pić układ haemołityczny w reakcji B.-G.

Układ bowiem haemołityczny miał służyć tylko do uwidocz
niania naszym zmysłom lego faktu, czy reakcja zaszła, czy też nie 
Uprowadzenie jednakoż układu haemołitycznego, czyli nowej 
reakcji serologicznej, której warunki wystąpienia, nasilenia i łatwość 
ulegania wpływom ubocznym mało są jeszcze znane, stanowi znacz
ne skomplikowanie samej metody B.-G., stwarza możliwość wielu 
błędów i ogranicza zakres jej zastosowania.

I tak, według Capuaniego, w reakcji Besredki na gruźlicę, wzo
rowanej na odczynie B.-G., powinowactwo dopełniacza do komplek
su: wywoływacz -(- niwecznik gruźliczy jest słabe i nieraz okazuje 
się słabszem, aniżeli jego powinowactwo do kompleksu: krwinki ba- 
rana amboceptor haemołityczny. Tern się też tłumaczy, że meto
da Besredki dość często zawodzi w gruźlicy.

Następnie, reakcja B.-G, posługuje się surowicą, a tymczasem 
wiadomą jest rzeczą (Capuani), że surowica zawiera mniej niweczni- 
ków, czyli przeciwciał, aniżeli osocze krwi. Niweczniki bowiem wy
padają z fibtynogenem, a raczej z metaglobulinami, do których są 
zaadsorbowane, w czasie krzepnięcia osocza przy wytwarzaniu su
rowicy.

Również proces unieczynniania zuboża surowicę w swoiste ni
weczniki, które do pewnego stopnia są termolabilne.

Odczyn hamowania.

Aby więc uniknąć wymienionych niedomagań reakcji B.-G, 
postanowiłem użyć zamiast surowicy unieczynnionej — krwi pełnej 
całkowitej, zamiast zaś układu haemołitycznego ■— zastosować od
czyn Biernackiego. Zasada była więc taka: Krew niekrzepnącą osob
nika badanego, np. na gruźlicę, zadać w jednej probówce odpowied
nim v/ywoływaczem, a więc gruźliczym, w drugiej zaś probówce od 
powiednią ilością soli fizjologicznej, wstawić obie do cieplarki, na
stępnie naciągnąć krew do rurek sedymentacyjnych i różnica 
w szybkości opadania krwinek w obu rurkach powinna stanowić 
o sile zaszłej reakcji.

Sama metoda ulegała wielu przeobrażeniom i uproszczeniom, 
w miarę przeprowadzanych badań. Początkowo bowiem brałem SU‘ 
rowicę nieczynną, dodawałem do niej odpowiedniego wywoływacza, 
następnie czynnej surowicy świnki morskiej (dopełniacz) i równocze
śnie, albo dopiero po wyjęciu z cieplarki, w której przebywały pro
bówki od 1 — 10 godz., dodawałem do nich przemytych, albo nie-
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przemyty>'h solą fizjologiczną krwinek świnki morskiej lub krwinek 
tego samego chorego, którego surowicę badałem. Ostatecznie usta
liłem, że najlepsze wyniki się osiąga, jeżeli do 1 cm* krwi całkowitej 
zmieszanej z 3 ,7% -owym roztworem cytrynianu sodu, w stosunku 
1 część roztworu cytrynianu na 4 części krwi, doda się 0,5 ccm anty
genu Besredki, do drugiej zaś probówki krwi 0,5 ccm 0,85%-owego 
roztworu soli kuchennej, następnie po wymieszaniu wstawi się obie 
probówki do cieplarki (37") i po 2 godz. nastawi się na opadanie.

Celem zapobiegnięcia krzepnięciu krwi używam cytrynianu so
du (3.7%-wy roztwór izotoniczny względem krwi). Hirudyna (przeba
dana w 2 gatunkach od Griiblera) nie zapobiegała krzepnięciu krwi 
w cieplarce. Heparyna znosiła wprawdzie krzepliwość, ale działała 
zarazem antykomplementarnie, t. zn. uniemożliwiała reakcję pomię
dzy wywoływaczem i niwecznikiem.

Rozszerzając zakres stosowania opisanej metody, przekonałem 
się, że nadaje się ona również do wykrywania niweczników w pły
nie mózgowordzeniowym, w wysiękach opłucnej, w moczu i plwocinie. 
Np. w przypadkach badania płynu mózgowo-rdzeniowego przy podej
rzeniu o meningitis tbc. postępuję następująco: do 0.35 ccm płynu 
dodaję 0.70 ccm cytrynianowej krwi świnki morskiej, poczcm po wy
jęciu z cieplarki poddaję obie probówki sedymentacji. Prostota ta
kiego postępowania polega na tern, że z krwią świnki zdrowej wpro
wadza się równocześnie dopełniacz, jeżeli taki jest potrzebny do 
reakcji, i krwinki czerwone, które, opadając, służą jako wskaźnik za
szłej reakcji. Aby badać swoiste niweczniki w plwocinie, należ/ 
wprzód przygotować odpowiedni wyciąg. Wyciągi te przyrządzałem 
na soli fizjologicznej i metodą Faginoli, t. j. przy pomocy chloroformu. 
Szczegóły metodyki w zastosowaniu do innego materjału chorobo
wego, aniżeli krew, oraz wyniki osiągnięte tą drogą będą podane 
później.

Jako antygenu, używałem rozmaitych gatunków tuberkuliny 
(Alttuberkuliny Kocha, Neu-tuberkuliny Kocha, partigenów Deycke- 
Mucha L, A , n, N, bezbiałkowej tuberkuliny, tuberkulomucyny W e- 
leminsky ego, antygenu metylenowego Boąuet a i Negre'a, następnie 
antygenu Calmettea i Besredki. Najbardziej swoistym i czułym oka
zał się antygen Besredki.

Glaser dodaje do 1.8 ccm krwi 0.07 ccm Ałt-tuberkuliny. Na 
podstawie mych doświadczeń jeszcze z r. 1925 doszedłem do przeko
nania, iż dodatek A. T. jest nieodpowiednim z tego względu, że 
wpiowadza się równocześnie, oprócz swoistych, i nieswoiste białka, 
nadto glicerynę i sole. To też wyniki, otrzymane przy pomocy A. T. 
są zmienne, często dodatnie u zdrowych, ujemne u chorych. Nic też
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dziwnego, że Glaser musiał utworzyć aż 12 grup krwi, odmiennie 
oddziaływających na dodatek A, T., aby swe wyniki uporządkować. 
Glaser nie widział również potrzeby poddawania krwi zmieszanej 
z antygenem działaniu ciepłoty 37",

Próbując, czy nie da się zastosować odczyn Biernackiego rów 
nież do rozpoznawania kiły, przeprowadziłem szereg badań, stopnio
wo coraz bardziej upraszczając odczyn Wassermanna. Wkońcu do
szedłem do tego stwierdzenia, że wystarcza dodać do 2 ccm cytry- 
niancwej krwi osobnika badanego, pipetką od haemometru Sahliego, 
4 krople nierozcieńczonego alkoholowego antygenu syfiłitycznego 
(Labpasteur'a diluer 10 fois) i po zmieszaniu wstawić zarówno tę 
krew, jak i kontrolną bez żadnego dodatku, do cieplarki, a następ
nie nastawić obie na opadanie.

W  celu łatwiejszego porównywania szybkości opadania krwd- 
nek V/ rurce z wywoływaczem i kontrolnej, skonstruowałem specjal
ny aparat (Rys, 1), w którym obie rurki są ustawione tuż obok sie
bie parami.

A, S. A. S. A. S. A--S- A S. A .S .

Rys, 1, (por. rys. 2 i 3) ki ew z. antygenem w A krew z solą lizjol. w S.

Wyniki odczytywałem w rozmaitych odstępach czasu, zależnie 
od szybkości sedymentacji. Zazwyczaj pierwszy wynik reakcji no
towałem po 2 godz., drugi po 8, a trzeci po 18 godz.

Otóż okazało się, że, gdy wynik jest dodatni, t. zn., gdy w ma- 
terjale badanym, a więc we krwi, w płynie mózgo-rdzeniowym, 
w punktacie opłucnym, w moczu, w wyciągu z plwocin, są obecne

Aparaty te wraz z cicpiarką do reśnla-cji na prąd elektryczny według mego 
własnego pomysłu zamawiać można u montera Jopka w Santorjum Czerwonego 
Kizyża w Zakopanem



swoiste niweczniki, to wówczas pod wpływem reakcji z wywoływa
czem następuje zwolnienie szybkości opadania krwinek w porówna
niu z szybkością opadania krwi kontrolnej, t. j, krwi, do której do
dana była tylko sól fizjologiczna.

Gdy wynik jest ujemny, t. j, przy braku swoistych niweczników, 
krew, do której dodano wywoływacza, opada szybciej (od 0— 6— 13 
mm. w rurkach Westergreena) w porównaniu z krwią z dodatkiem 
soli fizjologicznej. Największe hamowanie, jakie przy pomocy meto
dy tej otrzymałem, wynosiło 60 —  70 mm. Jeżeli się doda do tego 
0 - — 6 —  13 mm normalnego przyśpieszenia, to całkowite hamowanie 
wynosiło w tych razach do 70 —  80 mm.

Hamowanie jest tern większe, im więcej swoistych reaginin 
znajduje się w materjale badanym. Odczyn więc hamowania pozwa
la stwierdzać nietylko obecność swoistych niweczników, czyli prze
ciwciał we krwi, lecz również i ich ilość.

Nieco inaczej należy odczytywać wyniki, nastawiając odczyn 
hamowania na kiłę. Ponieważ przy użyciu 2 kropli na 1 ccm krwi, 
wzgl. 4 kropli na 2 ccm krwi, w każdym wypadku antygen syfilitycz- 
ny powoduje hamowanie, z tą tylko różnicą, że przy W a dodatnim 
to hamowanie jest większe, przeto musi się określać wzajemny sto
sunek w wysokości słupków osocza ponad krwinkami w obu rur
kach. Dopiero wtedy, gdy wysokość słupka osocza w rurce, w któ
rej opada krew z dodatkiem antygenu, jest ponad 3 razy mniejsza od 
wysokości słupka osocza w rurce kontrolnej, można mówić o w y

niku dodatnim - ==
Ok ’ ’
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Odczyn hamowania a czynność procesów chorobowych.

Tą metodą zbadałem, jeżeli chodzi o gruźlicę, w ostatnich dwu 
latach przeszło 1800 przypadków. Na podstawie tak licznego mater
iału mogę stwierdzić, iż ciała, które występują w sokach osób cho
rych na gruźlicę, a które warunkują dodatni odczyn hamowania, 
znajdują się w najmniejszej ilości w przypadkach chorobowych cięż
kich, wzrastają w miarę poprawy klinicznej stanu chorych (naprz 
w jakiś czas po założeniu odmy, gdyż w pierwszej chwili ilość tych 
ciał maleje) i w końcu znikają, gdy przyjąć należy całkowite wyga
śnięcie zarówno kliniczne, jak i biologiczne ognisk chorobowych.

Dane te zniewalają zatem do zaliczenia reaginin, znajdywanych 
u osób chorych, do rzędu ciał obronnych, odpornos'ciowych, Najle
piej dustruje te fakty krzywa odpornościowa (wskaźnik czynnościo
wo odpornościcw'y), (Rys, 2) przedstawiająca wykres zależności ilości



r
ciał odpornościowych od ciężkości schorzenia, jeżeli za miarę cięż
kości schorzenia służyć będzie szybkość opadania krwinek, czyli ty
powy odczyn Biernackiego w wykonaniu Linzenmeyra. Przynależ
ne do krzywej odpowiednie pola wskazują, jak zmienia się obrona 
w zależności od ciężkości schorzenia.

O.H
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Rys. 2. Wskaźnik czynnościowo-odpornościcwy. Obrona; a — słaba, b -— średnj.n, 
c — dobra, d — silna, e — pełnia obrony, f — wygasanie.

Posuwając się dalej w wyciąganiu wniosków, przyjąć można, 
że obecność ciał odpornościowych w sokach ustrojowych dowodzi 
czynności ognisk chorobowych, gdyż po wygaśnięciu ognisk, kiedy 
ustrój nie potrzebuje się już więcej bronić, ustaje mobilizowanie ciał 
obronnych do soków, a tylko komórki tkankow'e zachowują zdolność 
odmiennego reagowania na ponowne wprowadzenie wywoływacza. 
Jnnemi słowy, odporność humoralna istnieje tylko w czasie czynno
ści ognisk, podczas gdy odporność tkankowa, cellularna, czyli aller- 
gja tkankowa, warunkująca dodatni odczyn Pirąueta, pozostaje juz 
na zawsze jako pewna zdolność nabyta przez komórki tkankowe do 
odmiennego reagowania na powtórne zadziałanie bodźca.

Na podstawie tych rozważań łatwo zrozumieć, jak ważne prak
tycznie wyniki osiągnąć można w gruźlicy przez równoczesne na
stawianie badań krwi na odczyn Biernackiego i hamowania. Możn.a 
bowiem wtedy uzyskać odpowiedź na pytanie, czy w danym wypad 
ku mamy do czynienia z gruźlicą czy nie; jeżeli zaś tak, to czy pro-
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jak ciężkie jest schorzenie, 
wreszcie jaka jest obrona

ces jest czynny czy nieczynny; dalej, 
względnie czy następuje wygasanie; 
a temsamem i rokowanie.

Odczyn hamowania zawodzi tylko w przypadkach ciężkiego 
schorzenia, kiedy wypada ujemnie. Nie rozstrzyga bowiem wteay 
odpowiedzi na pytanie, czy fakt, że nie spotyka się ciał odpornościo
wych w krwi, tłumaczy się ciężkim przebiegiem gruźlicy, czy też ja- 
kiemś innem tłem chorobowem niegruźliczem. Zwykle jednak w tych 
razach proces jest już tak daleko posunięty, że klinicznie nie przed- 
■stawia żadnych trudności, zarówno w rozpoznaniu, jak i w rokowaniu. 
Z drugiej strony odczyn hamowania jest tak czuły, że mało spotyka
łem osobników, przynajmniej w materjale sanatoryjnym, u których 
nie dałyby się stwierdzić swoiste niweczniki we krwi.

Glaser nie doceniał znaczenia spostrzeganego przez siebie ha
mowania. Nie zauważył, że zmienia się ono zależnie od stanu zdro
wia tego samego chorego i świadczy o obecności ciał odpornościo
wych, jak również, że z wielkości tego hamowania wnosić można 
o ilości ciał odpornościowych.

A  teraz kilka przykładów; 1) mężczyzna, O. B. =  350, O. H. 
(odczyn hamowania) =  -(- 5, wobec tego czynność phtyzyczna —  do
datnia, wskaźnik czynnościowo-odpornościowy; słaba obrona. 2) ko
bieta, O. B. =  350, O. H. '=  d- 5 czynność phtyz. —  dodatnia, wskaź
nik: okres wygasania. 3) O. B. ^  30, O. H. =  —  6, czynność phtyz; 
jeżeli wykluczy się inne tło chorobowe, to jest gruźlica i obrona bar
dzo słaba.

Ciała odpornościowe w różnych postaciach chorobowych gruźlicy.

Odczyn hamowania pozwala również rozpatrzeć zagadnienie 
zależności ilości ciał odpornościowych od rozmaitych postaci choro
bowych gruźlicy. Otóż takiej zależności w sensie pewnego stałego 
poziomu ciał odpornościowych we krwi nie stwierdziłem. W  każdej 
postaci chorobowej ilość tych ciał waha się od małych liczb do w iel
kich. Ilość ciał odpornościowych mojem zdaniem pozostaje w związ
ku nie z postacią gruźlicy, lecz ze stanem klinicznym chorych. W  m ia
rę poprawy i znikania objawów chorobowych takich jak, poty, stany 
podgorączkowe, spinalgja, ilość tych ciał wzrasta, by ponownie 
zmniejszać się i zanikać w stadjum wygasania.
I największe wahania otrzymałem w grupie Tbc. fibrosa

Ciensa ), Pleuritis apicalis, Tbc. postpleuritica fibrosa, Lymphadenitis

] Wedtuji  k lasyfikacji Ncumanna,



endothoracica, mianowicie liczby wielkie w okresie czynnym, małe 
lub brak całkowity ciał odpornościowych przy wygasaniu sprawy 
chorobowej. To samo tyczy się Tbc, abortiya. Stosunkowo wielkie 
liczby otrzymywałem przy Phtisis fibro-caseosa sec. fibrosa. Przy- 
lem odrazu zaznaczam, że w tej grupie, o ile nie nastąpiło całkowite 
wygaśnięcie ognisk, co rzadko się zdarza, odczyn hamowania wypa
dał dodatnio nawet przy klinicznie pozornej nieczynności procesów 
chorobowych. Mamy więc w tern dowód, że ta postać gruźlicy rzadko 
prowadzi do całkowitego wygaśnięcia. Stosunkowo najmniejsze licz
by otrzymywałem podczas ostrego przebiegu Phtisis fibrocaseosa in- 
cipiens i decłarata progrediens.

Przypadki chorobowe badane przezemnie dałyby się zaliczyć 
przynajmniej do II i III stadjum według klasyfikacji Rankego, t. j, do 
stadjum generalizacji, dla którego charakterystyczną powinna być 
wrażliwość i podatność na antygen gruźliczy (Empfindlichkeitsaller- 
gie), i do stadjum odosobnionych suchot płucnych, dla którego cha
rakterystyczna powinna być odporność względna (Immunitatsaller- 
gie). Tymczasem z badań moich wynika, że niema takiego stadjum 
w rozwoju gruźlicy, któremu właściwą byłaby zawsze pewna stała 
przewaga ciał odpornościowych lub ich niedostatek. Natomiast ba
dania moje pozostają w zgodzie z zapatrywaniami Redekera, że obie 
postaci allergicznych odczynów, t. j. wrażliwość i odporność, odnoszą 
się nie do rozwoju pojedynczych stadjów gruźlicy, lecz do rozwoju 
pojedyńczych ognisk podczas jakiegokolwiek stadjum gruźlicy. Mia
nowicie, na podstawie wyników uzyskanych przy pomocy odczynu 
hamowania, mogę stwierdzić, że ewolucja każdego ogniska chorobo
wego, bez względu na stadjum rozwojowe gruźlicy, przebiega wśród 
charakterystycznych najpierw małej ilości ciał odpornościowych, na
stępnie stopniowego ich narastania i w końcu ponownego zmniejsza
nia się i zaniku we krwi przy ustaniu czynności procesu choro
bowego,

Z poglądów zaś Rankego przyjmuję tylko tę wielką myśl, że 
allergia warunkuje zmiany histopatologiczne w przebiegu gruźlicy. 
Jak to jednak należy rozumieć i wogóle, aby zdać sobie sprawę z ca
łego zagadnienia allergji, to wprzód musimy zaznajomić się nieco 
z pewnemi faktami z dziedziny chemji kolloidalnej.

Zacznę od rozpatrywania zjawiska sedymentacji.

Sedymentacja a teorja równowagi błon Donnana,

— 379 —

Mechanizm sedymentacji jest jeszcze mało wyjaśniony. W myśl 
wzoru Stokesa, szybkość sedymentacji zawisłą jest od pewnych wł.a-
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ściwości środowiska, mianowicie lekkości, jak również i od właści- 
v/ości ciała, które opada, przedewszystkiem od jego wielkości i ła
dunków elektrycznych. Krwinki nie opadają pojedynczo, lecz w sku
pieniu, Wyliczono, iż ilość krwinek, wchodzących w skład takich 
agregatów, może się wah.ić od kilku do kilkuset. Co ułatwia agluty
nację krwinek?

Według Fahrhausa przyczyną aglutynacji jest utrata nabojów 
ujemnych przez krwinki, które, nie mogąc się więcej odpychać, ule
gają siłom kohezyjnym, które dążą do ich zlepiania. Linzenmeyer, 
Frisch, Staiiinger przypisują główną rolę w sedymentacji przesunię
ciu się w składzie osocza białek na lewo, to jest w kierunku fibrino- 
genu i globulinom. Szkoła Hobera upatruje główną przyczynę przy
śpieszenia opadania w neutralizacji krwinek dzięki adsorbującym się 
na ich powierzchni białkom grubocząsteczkowym takim, jak globu
liny i fibrinogen, zaopatrzonym w stosunkowo znaczną ilość ładun
ków dodatnich. Hcber i Mond stawiają na pierwszym miejscu lepkość 
powierzchni krwinek. Im lepkość ta jest większa, tern sedymentacja 
jest szybszą. Lepkość zaś mają podnosić globuliny i fibrinogen, adsor- 
bowane przez krwinki. Wreszcie w ostatnich czasach Wchlisch do
patruje się w sedymentacji analogji z krzepnięciem krwi. Mianowi
cie, fibrinogen ma wytwarzać drobne niteczki, dające się spostrzegać 
na\/et pod mikroskopem, które, wiążąc krwinki w większe konglo
meraty sprawiają, że opadanie w myśl prawa Stokesa odbywa się 
szybciej.

Pogląd Wohlischa najwięcej w zgodzie pozostaje z wynikami 
mych badań, jakkolwiek punkt wyjścia dla nich stanowiła całkiem 
inna zasada. Zasadą tą była teorja równowagi błon Donnana. Już 
w r. 1922 Loeb zastosował tę teorję do wyjaśnienia zjawisk pęcznie
nia, lepkości i ciśnienia osmotycznego białek.

Jak wiadomo, białka są to kompleksy aminokwasów. Posiadaj ą 
więc grupę kwasową COOH i zasadową NHj, W  środowisku kwa- 
snem, czyli przy pH, niskim białka aktywują grupy zasadowe, czyli 
przedstawiają się jako kationy (RNHi)+, podczas gdy do roztworu wy
syłają grupy OH-; są więc zasadami. W  środowisku zasadowem, czy 
li przy pH wysokim, jony białkowe przyjmują znak ujemny (RCOO)- 
podczas, gdy jony odszczepione do rozpuszczalnika mają znak do
datni (H)+; są więc kwasami, W  punkcie izoelektrycznym białko nie 
jest zdyssocjowane; ma tyle ładunków dodatnich, ile ujemnych. 
Punkt izcelektryczny hemaeglobiny wynosi pH 3, albuminów pH “  
4,7, globulinów pH = 5.4, fibrinogenu pH =  6.0. Stężenie jonów w o
dorowych krwi prawidłowej wynosi pH = 7,4, czyli krew prawidło
wa jest niejako zasadową w stosunku do wszystkich gatunków biał-
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ka, jakie się w  niej znajdują. Białka te więc muszą zachowywać się 
-ako kwasy (RCOO)-. H +, przyczem najbardziej zdysocjovianą na 
kwas jest haemoglobina, najmniej zaś fibrinogen. Im więcej zdysocjo- 
wanem jest białko, tern więcej posiada nabojów ełektrycznych, to 
też tern łatwiej ulega hydratacji, czyli wiązaniu się z wodą, roztwór 
zaś jego jest tern stalszy, posiada bowiem niejako dużo wiosełek do 
pływania i tern trudniej podlega wytrąceniu z roztworu, czyli Iloku- 
'acji. Jest rzeczą jasną, że z wszystkich gatunków białek, fibrinogen, 
którego pH znajduje się najbliżej pH krwi, jest najmniej zdysocjowa 
nym i przeto najłatwiej musi wytrącać się przy zakwaszeniu krwi.

Zastanówmy się teraz, jak będzie się zachowywać sól białkowa 
wobec błony dializującej, przez którą przenikać nie może, gdy z dru
giej stiony błony znajduje się elektrolit, łatwo dyfundujący, choćby 
nawet jego stężenie było izoosmotyczne. Przypuśćmy więc, że po 
jednej stronie błony znajduje się n. p. 12 cząsteczek (RCCO)-. Na "b 
po drugiej zaś stronie 12 cząsteczek NaO" C1-. Panuje więc po obu 
sL'onach błony równowaga zarówno osmotyczna, jak i elektrostatycz
na, t. zn. różnica potencjałów pomiędzy jedną i drugą stroną błony wy
nosi O. Brak tylko równomiernego rozmieszczenia po obu stronach bło
ny wchodzących w grę jonów, do takiej zaś równowagi prą siły dyfuzyj
ne. Ale anion białkowy dyfundować nie może, podczas, gdy Na i Cł czy
nić to mogą bardzo łatwo. Równowaga Donnana ustali się dopiero wów
czas, gdy iloczyny stężeń jonów sodu i chloru po obu stronach, w mysi 
prawa Ostwalda, będą sobie równe. Stanie się dopiero wtedy, gdy'.k 
cząsteczek soli, t. j .4 N a C ł, p r z e d y f u n d u j e  na drugą stronę błony. Bę
dzie bowiem v/ówczas (12 -p 4 Na+) X  4 Cl- 8 Na^" X  8 C1-. Przez ta
kie przesunięcie elektrolitów nie zmieni się równowaga elektryczna po
tencjałów, Będzie bowiem na wewnątrz błony 16 ładunków uje
mnych ^  12 (RCOO)- +  4 Cł- i 16 ładunków dodatnich = 16 N a+,
n.a zewnątrz zas 8 ładunków dodatnich = 8 N a+ i 8 ładunków uje
mnych =  8 Cł-. Ulegnie zmianie tylko ciśnienie osmotyczne, które 
zależy od ilości cząsteczek w roztworze. Wzrośnie ono wśród grudki 
białkowej 2-krotnie, Na wewnątrz błony znajdzie się bowiem 32 czą
steczek =  12 (RCOO, Na) -r  4 Na Cl, na zewnątrz zaś 16 cząste
czek =  8 Na Cl.

L

12 R C O O - 12 C l-
12 Na + 12 Na +
12 R C O O - 8 C l-
4 C l- 8 Na+

16 Na +

przed ustaleniem się równowagi 

po ustaleniu się równowagi
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Skutek wzrostu ciśnienia psmotycznego nawewnątrz błony bę 
cizie taki, że zacznie przenikać tam woda z zewnątrz.

Jeżeli się więc przyjmie, jak to czyni Loeb, że aminokwasy 
wskutek zagęszczenia się na powierzchni grudki białkowej, wytwa
rzają rodzaj błony dializującej, to wówczas wytłumaczyć się dają 
łatwo pewne zmiany stanu kolloidalnego białek. Mianowicie, wsku
tek dyfuzji elektrolitów z otoczenia, następować musi wzrost ciśnie
nia osmotycznego wśród grudek białkowych, czyli intramicellarriie, 
a to prowadzić musi do wzrostu napęcznienia tych grudek i, z powo
du zwiększenia ich objętości, do zwiększenia lepkości środowiska, 
wśród którego pomieszczone są grudki białkowe.

Zapytajmy teraz, co się stanie, gdy drobin soli nazewnątrz g' i'- 
dek białkowych będzie bardzo dużo. Jak już wiemy, zawsze 1,7 część 
tych drobin przeniknie przez błonę do wnętrza grudek białkowych. 
Skutek tego będzie taki, że z powodu nagromadzenia się soli we
wnątrz białka i odładowania anionów białkowych przez kationy soli 
nastąpić musi zmniejszenie dysocjacji białka, temsamem pogrubienie 
jego dyspersji, co wyrazi się dehydratacją, czyli odwodnieniem i wy
trąceniem, t, zw, wyśnieniem białka.

Jeżeli tego rodzaju przeobrażenia stanu kolloidalnego białek 
dokonywują się w osoczu krwi, to zapytajmy, jaki wpływ one wy
wrzeć muszą na szybkość opadania krwinek. Odpowiedź na to py 
tanie daje eksperyment. Jeżeli do probówek, zawierających po 1 cm* 
tej samej krwi, wlewać będziemy kolejno 0,10, 0.25, 0,75, 1.0, 2.0 cm  ̂
0.85% soli kuchennej i następnie nastawimy tę krew na opadanie, to 
po pewnym czasie, odczytując wyniki, przekonamy się, iż krzywi 
przedstawiająca szybkość opadania, będzie miała przebieg falisty 
(Rys. 3). Na krzywej tej wyróżnić można 4 odcinki: I odpowiada przy
śpieszeniu opadania, II zwolnieniu, III ponownemu przyśpieszeniu 
i IV znów zwolnieniu lub całkowitemu zahamowaniu opadania. Naj
częściej otrzymuje się tylko odcinek II i III krzywej.

Badanie ciśnienia osmotycznego (onkotycznego) i badania ne- 
phelometryczne przekonały mię, iż w obrębie odcinka II następuje 
hydratacja, uwodnienie, napęcznienie białek osocza pod wpływem 
dodatku soli, podczas, gdy w obrębie odcinka III następuje przeciw
nie pogrubienie dyspersji białek, czyli odwodnienie, odpęcznienie 
i temsamem zmętnienie, stwierdzalne nephelometrycznie.

Na tej podstawie wnioskuję, że dla opadania najważniejszą rze- 
czą jest stan dyspersji i związanej z tern lepkości i napęcznienia bi.i- 
łek. Mianowicie przyśpieszenie opadania zjawia się wtedy, gdy biał 
ka znajdują się w stanie wytrącenia. Zmniejszona wtedy lepkość śro
dowiska ułatwia opadanie krwinkom w myśl prawa Stokesa, powsta-



—  383 —

iące zaś niteczki drobnych skrzepików wiążą krwinki w większe sku
pienia, które jako gatunkowo cięższe muszą szybciej opadać, również 
w myśl prawa Stokesa (III. odcinek krzywej). Gdy zaś siatka Iwo-

A

0,(0 w 0.̂ S' ,_£J 1,0

Rys. 3. Krzywa opadania; z antygenem------ z solą fizjol.--

rżącego się gelu jest tak obfitą, że rozprzestrzenia się wśród całego 
wnętrza środowiska (przy użyciu soli kuchennej to się rzadko przy
darza), wówczas krwinki napotykają na tak wielkie przeszkody m e
chaniczne, że opadanie znów jest wolniejsze, lub całkiem ustaje. 
Tern się tłumaczy IV odcinek krzywej. W  obrębie odcinka II odby
wa się zwolnienie opadania. Temu towarzyszy stan napęcznienia bia
łek, zwiększona lepkość środowiska i brak czynników, prowadzących 
do wytwarzania agregatów krwinek. Tego samego rodzaju zmiany 
muszą zachodzić i w obrębie I odcinka krzywej, ale w stopniu .dab- 
Ezym. Prawdopodobnie wtedy napęcznienie nie osiągnęło jeszcze 
swego maksimum, a lepkość środowiska nawet zmalała z pcwodu 
rozwodnienia krwi przez dodatek roztworu soli. Ta pierwsza faz.i 
zdarza się zresztą rzadko. Prawdopodobnie jej zjawienie się jest za
wisłem od tego, w jakim stopniu napęcznienia znajdowały się białka 
we krwi jeszcze przed dodatkiem soli.

Mojem zdaniem więc, nie lepkość powierzchni krwinek stauawi 
przyczynę przyśpieszenia opadania, lecz przeciwnie stan wytrącenia 
białek wraz z towarzyszącą mu zmniejszoną lepkością zarówno p i- 
wierzchni krwinek, jak i środowiska pomiędzy krwinkami. Oczywi



sta zwiększona ilość fibrinogenu i globulinów, które z naiury swej 
łatwiej wypadają, będzie stwarzać dogodniejsze warunki dla pro
cesu przyśpieszenia opadania. Również sprowadzanie całego efektu 
do odładowywania nabojów krwinek nie może być słusznem, gdyż 
pod działaniem tej samej soli, jak widzieliśmy, można otrzymać to 
przyśpieszenia, to zwolnienie opadania. W  przeciwieństwie więc do 
szkoły Hobera, Fahrhausa, Linzemeyera i inn. badania moje pozosta
ją w zgodzie tylko z poglądem Wchlischa, dając mu zarazem wytłu
maczenie kolloidalne.

Mimochodem jeszcze wspomnę, że badania moje w związku 
z opadaniem rzucają zarazem pewne światło na mechanizm krzepnię
cia krwi. Można bowiem proces krzepnięcia wyprowadzić z opada
nia i odtworzyć wstępne jego stadja z III i IV odcinka krzywej opa
dania.

Reakcja wywoływacza z niwecznikami pod względem kolloidalnym.
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Zapoznawszy się z podstawą kolloidalną zjawisk sedymentacji, 
spróbujmy teraz rozpatrzyć wpływ reakcji wywoływaczy z niwecz
nikami na stan kolłoidalny osocza krwi. Odrazu zaznaczam, że napo
tykamy tu na wiele jeszcze niejasności i trudności, które nie dają się 
łatwo opanować. Skazani jesteśmy na wnioskowanie, głównie z ana- 
logji.

Otóż, gdy przeprowadzi się doświadczenie, podobnie jak ze solą, 
t. j. dodając do tej samej ilości krwi kolejno coraz to większe ilości 
antygenu, to otrzymamy krzywą szybkości opadania, która będzie 
miała przebieg falisty, podobnie jak w przypadku soli. Na tej krzywej 
dadzą się odróżnić również 4 odcinki, najczęściej jednakoż spoty
ka się odcinek II i III.

Z analogji wnosić możemy, że poszczególnym okresom opada
nia odpowiadać będą podobne warunki fizykalne w stanie kolloidal
nym osocza, jak w przypadkach dodawania soli. A  więc, okresowi 
zwolnienia opadania odpowiada prawdopodobnie tu również stan 
napęcznienia i zwiększenia lepkości kolloidów, okresowi zaś przy
śpieszenia —  stan odwodnienia kolloidów, czyli flokulacja.

J.ak się to dziać może? Naznaczmy niwecznik przez N-. N,a+, 
wywoływacz zaś przez W + . X - i pomieśćmy je w środowisku, które 
zawiera sól NaCl, tak jak to jest w osoczu krwi. Dodatni znak na
bojów elektrycznych wywoływacza stwierdziłem, przeprowadzając 
badania nad kataphoresą, przyczem okazało się, że w polu elektrycz • 
nem białko antygenu Besredki wędruje ku katodzie. Otóż, gdy ni- 
weczników jest mało, tyle, że ilość ich zaledwie wystarcza do nasy
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cEP.ia przeciwciał, odbywa się prawdopodobnie chemiczne łączenie 
niweczników z wywoływaczami, przyczem wyzwalają się elektroli
ty, wchodzące w skład soli białkowych. Nowo wytworzony kompleks 
białkowy N-. W + podlega prawu równowagi Donnana, jak każde inne 
białko o nowych własnościach fizykalno-chemicznych. To też ko
rzysta ten kompleks białkowy zarówno z elektrolitów wyzwolonych 
w czasie reakcji, jak i z soli osocza, i wskutek tego podnosi się 
w nim intramicellarnie ciśnienie osmotyczne, a w związku z tern je
go uwodnienie, napęcznienie i lepkość. Wprawdzie równocześnie 
następuje neutralizacja niektórych ładunków elektrycznych z powo
du łączenia się chemicznego niweczników z przeciwciałem, ale praw
dopodobnie tak wytworzona sól białkowa nie zmniejsza swej rozpu- 
-szczalncści i stopnia dyspersji. Dopiero nadmiar wywoływaczy, ad- 
sorbujących się na powierzchni przeciwciała bez równoczesnego łą
czenia się chemicznego i temsamem bez wyzwalania elektrolitów, 
sprawia, że tworzący się kompleks białkowy rośnie, jego zaś zdol
ność pęcznienia maleje. Nie jest to bowiem już więcej sól białkowa, 
zdysocjowana in potencia, złożona z anionów niweczników i katio
nów wywoływaczy, lecz jest to wielki twór, który swą dysoersję 
i zarazem stałość [stabilitas) zawdzięcza tylko wywoływaczom, 
szczelnie osłaniającym przeciwciało. O stałości bowiem kolloidu de
cyduje tylko jego powierzchnia. Tu zaś wiosełka, pochodząca od wy
woływacza, nie wystarczają już do utrzymania tak wielkiego tworu 
w zawieszeniu. To też prawo dążenia do równowagi Donnana, które 
warunkuje zdolność pęcznienia białek, inny skutek wywrze w tym 
wypadku, a inny w poprzednim.

Jak długo wywoływacze mogą łączyć się chemicznie z prze
ciwciałem, to powstająca sól białkowa zachowuje swą dyspersję 
i z powodu dążenia do równowagi Donnana, wobec tej ilości soli, jaka 
znajduje się w osoczu, będzie pęcznieć. Wysolić ją mógłby dopiero 
nadmiar soli, dodany do osocza. Gdy zaś wywoływaczy będzie tak 
dużo, że nastąpi adsorbeja ich na powierzchni przeciwciała, wówczas 
dysocjacja samych wywoływaczy nic wystarczy do zachowania sta
łości powstałego kompleksu i już ta ilość soli, jaka znajduje się w oso
czu, na skutek dążenia do równowagi Donnana, spowoduje jego flo- 
kulację.

W  całej tej sprawie mało jest zrozumiałą rzeczą, dlaczego na
stępuje adsorbeja wywoływaczy na przeciwciałach nawet wówczas, 
gdy powinowactwo chemiczne przestaje wchodzić w grę. Jak wia
domo, adsorbeja przychodzi do skutku albo dlatego, że ciało adsor- 
hujące się obniża napięcie powierzchniowe i gromadzić się musi na 
powierzchni (teorem Gibbsa i Thomsona), albo też dlatego, że istnieje



różnica ładunków elektrostatycznych. Pierwsza okoliczność nie do
tyczy wywoływaczy gruźliczych, druga ma miejsce tylko w pierwszej 
fazie działania, gdy wywoływaczy jest mało i łączenie odbywa się 
na mocy powinowactwa chemicznego. Nie pozostaje więc nic innego, 
jak tylko przyjąć, że wywoływacze gruźlicze nie istnieją pojedynczo 
w roztworze, lecz w skupieniach, i gdy tylko część takiego skupienia 
połączy się chemicznie z przeciwciałem, to reszta nie zatraca swej 
łączności z tą częścią. W ten sposób przychodzi do nagromadzenia 
wywoływaczy na powierzchni przeciwciał ponad miarę istniejącego 
powinowactwa chemicznego.

Następnie nasuwałoby się jeszcze pytanie, jak należałoby sobie 
tłumaczyć swoistość reakcji pomiędzy wywoływaczami a niweczni- 
kami. Mojem zdaniem, polega ona na powinowactwie chemicznem. 
Gdy niema powinowactwa, niema łączenia się chemicznego i adsorbc.ji.

Jakkolwiek więc podany przeze mnie mechanizm działania wy 
woływaczy na przeciwciała może budzić pewne wątpliwości w szcze
gółach, to jednakoż wnioski ostateczne, mianowicie, że mała ilość 
wywoływaczy prowadzi do napęcznienia kolloidów, wielka zaś do ich 
wytrącenia, muszą być słuszne, gdyż eksperyment je potwierdza 
Przemawiają za tern wyniki badania ciśnienia onkotycznego, a prze- 
dewszystkiem badania nephelometryczne. Z tych ostatnich wynika, 
że przy małym dodatku antygenu, gdy odczyn hamowania wypada 
dodatnio, zmętnienie osocza, do którego dodano antygenu, jest mniej
sze, aniżeli osocza kontrolnego, przy dużym zaś dodatku antygenu, gdy 
odczyn hamowania wypada ujemnie, to zmętnienie jest większe. 
Szczegóły tych badań, jak również zmiany stężenia jonów wodoro
wych, zachodzące podczas reakcji (pierwszej fazie oddziaływania 
ma odpowiadać wzrost alkalozy, prawdopodobnie z powodu wydzie
lenia jonów sodu, drugiej zaś wzrost kwasoty), będą podane później.
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Krzywa hamowania.

Już dotychczasowe rozważania wskazują, jak wielkie znaczenie 
posiada stosunek ilościowy wywoływaczy do niweczników. Ten sto
sunek warunkuje bowiem zmiany w stanie kolloidalnym osocza, od 
niego zależy, czy nastąpi pomniejszenie czy powiększenie dyspersji, t. j. 
wytrącenie czy napęcznienie kompleksu, tworzącego się podczas re
akcji przeciwciał z wywoływaczami. Rola tego stosunku ilościowego 
zarysuje się jeszcze dobitniej w dalszej części tej pracy.

Narazie zajmę się omówieniem znaczenia t. zw. krzywej ha
mowania. Skoro bowiem mamy metodę, która pozwala wykrywać 
zmiany w stanie kolloidalnym osocza, a te znów są zależne od sto-
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sunku ilościowego wywoływaczy do niweczników, to nasuwa się py
tania, jak przedstawiać się będzie krzywa hamowania, jeżeli przez tą 
krzywą rozumieć będziemy wykres różnic szybkości opadania krwi 
z antygenu i krwi kontrolnej, gdy zmieniać będziemy ilość dodawa
nego antygenu do tej samej ilości krwi, w której naturalnie ilość prze
ciwciał ciągle pozostaje niezmieniona.

Jak już wiemy, krzywe opadania zarówno krwi z dodatkiem 
wywoływacza, jak i z dodatkiem soli, mają przebieg falisty. Jeżeli 
nastawimy w dwu szeregach krew tego samego chorego, przyczem 
w jednym szeregu zwiększać będziemy kolejno ilość dodawanego wy
woływacza, a w drugim ilość soli i jeżeli następnie wyrysujemy krzy
we szybkości opadania krwi obu szeregów, a z różnic tych szybk.ości 
zrobimy wykres w postaci krzywej, to pokaże się, że te krzywe opa
dania nic będą przebiegać równolegle względem siebie, lecz będą 
przecinać się, wyznaczając zarazem charakterystyczny przebieg 
krzywej hamowania. Mianowicie krzywa hamowania najpierw wzno
si się, potem opada i znów podnosi się (Rys. 4).

+ 11

Rys. 4. Krzywa hamowania.

l

w  najniższym punkcie krzywa ta schodzi poniżej poziomu, czy
li ma znak ujemny, t. zn., że w otoczeniu tego punktu niema żadnego 
hamowania ,a nawet jest przyśpieszenie w opadaniu krwi z antyge
nem względem krwi kontrolnej. Poszczególne odcinki tej krzywej ha
mowania odpowiadają stanom, które nazywam; okresem niewyzyska- 
nego hamowania lub narastającego hamowania, następnie pełnią ha
mowania, przechodzącą w przyśpieszenie wstrząsowe i wreszcie 
okresem hamowania wtórnego lub tworzenia się skrzepów.

Wytłumaczenie takiego przebiegu krzywej hamowania jest na
stępujące; w pierwszej chwili, gdy antygenu jest jeszcze mało, a prze
ciwciał stosunkowo dużo, napęcznienie kolloidów, powodujące zwoi-
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nienie opadania, nie osiągnęło jeszcze swego możliwego nasilenia 
i dlatego przy dalszem zwiększaniu stężenia antygenu krzywa ha
mowania wznosi się. Gdy zaś wywoływacze ilościowo zaczynają prze 
wyższać przeciwciała, z powodu zjawiającego się odpęcznienia ha
mowanie słabnie i krzywa hamowania opada. Wreszcie od pewnego 
punktu zwrotnego, gdy dodatek antygenu w stosunku do przeciwciał 
jest tak wielki, że z powodu tworzącej się siateczki skrzepików opa
danie krwinek jest mechanicznie utrudnione, na miejscu przyśpie
szenia zjawiać się zaczyna ponowne zwolnienie opadania, które bę
dzie większe tam, gdzie jest antygen, gdyż siateczka skrzepików po
wstała pcd wpływem soli, jest zawsze bardziej skąpą. To też krzywa 
hamowania ponownie zaczyna się wznosić. Zresztą możliwości jest 
wiele, stałych reguł niema. Najczęściej jest tak, że hamowanie pod 
wpływem antygenu już się skończyło i zaczyna się przyśpieszenie, 
podczas gdy hamowanie pod wpływem soli nie doszło jeszcze do naj
wyższego nasilenia i dlatego krzywa hamowania staje się ujemną. To 
leż spadek wstrząsowy najczęściej znajduje się przy końcu Il-ego od
cinka krzywych opadania. Ale może się też zdarzać i na III i na I-ym 
odcinku. Gdy przeciwciał jest dużo, to przyśpieszenie opadania od 
przewagi antygenu może zjawić się później, aniżeli od dodatku soli.

Z wszystkich odcinków krzywej hamowania, najbardziej inte
resującym i pouczającym jest moment spadku wstrząsowego. Ten m o
ment bowiem, zależny od ilości przeciwciał we krwi, nie występuje 
u wszystkich chorych przy jednakowem stężeniu dodanego antygenu, 
lecz przesuwa się to na lewo, to na prawo, t. j. zjawia się już przv 
mniejszych lub dopiero przy większych ilościach antygenu. U ciężej 
chorych, u których we krwi znajduje się mało przeciwciał, już mniej
sze ilości antygenu okazują się zbyt wielkiemi i powodują przyśpie 
szenie opadania, czyli moment przyśpieszenia wstrząsowego. U lżej 
chorych natomiast, którzy posiadają dużo przeciwciał, dopiero więk
sze ilości antygenu spowodują przyśpieszenie wstrząsowe.

To też jasnem się teraz staje, że podana na początku techniKa 
odczynu hamowania, przy której stale posługujemy się 0.5 cem anty
genu, jest niewystarczająca dla wszystkich przypadków chorobo
wych. U zdrowych bowiem, używając takiej ilości antygenu, natrafić 
możemy na okres jeszcze nie wyzyskanego hamowania, u ciężej cho
rych natomiast na spadek hamowania wstrząsowy, przez co staje się 
niejasną odpowiedź co do tła chorobowego, lub też możemy już na
potkać hamowanie wtórne, co mylnie mogłoby świadczyć o ilości ciał 
odpornościowych. Należałoby zatem w każdym wypadku nastawić 
conajmniej 6 prób krwi z dodatkiem antygenu 0.10, 0.25, 0.50, 0.75, 
1.0, 2.0 i tyleż ze solą fizjologiczną. W  ostatecznym razie można so -
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bic radzić w ten sposób, aby w przypadkach cięższych brać mniejszą 
ilość antygenu, w lżejszych zaś większą ilość. Liczby ujemne wielkie 
jnp. —  13 i więcej), uzyskane przy pomocy odczynu hamowania, 
wskazują raczej na moment wstrząsu, aniżeli na brak niweczników 
we krwi i tern samem na brak tła gruźliczego. U całkiem zdrowych 
odczyn hamowania daje małe liczby, zbliżające się nawet do zera.

Analogicznemu rozszerzeniu i uzupełnieniu ulec musi również 
podany poprzednio odczyn hamowania na kiłę. 2 krople antygenu, za
lecane poprzednio, to jest ilość wypośrodkowana, która najczęściej 
jest odpowiednią dla tej ilości reaginin kiłowych, jaka znajduje się 
zwyczajnie we krwi chorych. Może się jednak zdarzyć, że taka ilość 
okaże się za małą. Hamowanie bowiem, jakie występuje pod wpły
wem dodatku 2 kropli antygenu kiłowego na 1 ccm krwi cytrynia- 
nowej, należy pod względem kolloidalnym do fazy, którą nazwałem 
okresem tworzenia się siateczki skrzepików, mechanicznie utrudnia
jących opadanie. Jeżeli reaginin kiłowych jest bardzo dużo w stosun
ku do ilości antygenu, to reakcja przebiegać będzie wśród przyśpie
szenia opadania, odpowiadając okresowi przyśpieszenia wstrząso
wego. Pozna się to potem, że, jeżeli nastav/imy na opadanie w pier
wszej rurce krew kontrolną, t. j. bez żadnego dodatku, a w drugiej 
rurce z dodatkiem jednej kropli antygenu, w trzeciej z 2 kroplami, 
w czwartej z 3, w piątej z 4, to w rurce drugiej krew opadać będzie 
szybciej, aniżeli krew kontrolna rurki pierwszej, w następnych zaś 
opadanie będzie coraz wolniejsze. Wynik dodatni, czyli 3 razy wol
niejsze opadanie, wystąpi dopiero w rurce z dodatkiem 3 kropli. 
Mniejsza ilość reaginin kiłowych nie ma wpływu na wynik przy 
stosowaniu uproszczonej metody hamowania, t. j. posługując się 
2 kroplami antygenu. Wówczas bowiem stosunkowa przewaga anty
genu sprowadzać będzie zawsze hamowanie opadania przez krzep
nięcie osocza. Jeżeli zaś krew pochodzi od człowieka zdrowego, to 
dodawanie 1 —  5 kropli prowadzić będzie do coraz wolniejszego opa
dania i trzy razy wolniejsze opadanie, czyli wynik jakby dodatni w y
stąpi dopiero po dodaniu 3 —  4 kropli antygenu. Nigdy jednak nie 
może się zdarzyć, aby krew pod wpływem dodatku antygenu opadała 
szybciej. Nie może bowiem tu wystąpić przyśpieszenie wstrząsowe. 
Wolniejsze zaś opadanie krwi u zdrowych pod wpływem antygenu 
kiłowego tłumaczy się prawdopodobnie tern, że tak lipoidy jak i al
kohol antygenu zmniejszają napięcie powierzchniowe białek osocza 
i dlatego zwiększają dyspersję kolłoidów. To zaś, jak wiemy, stanowi 
przyczynę zwolnienia opadania.

Jako zasadę więc w odczytywaniu wyników odczynu hamowa
nia na kiłę przyjąć należy, że w tych razach, kiedy 2 krople antygenu
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nie powodują trzechkrotnego zwolnienia opadania, lecz dopiero do
datek 3 —  4 kropli, to wynik należy uważać za dodatni tylko wtedy, 
jeżeli jedna kropla sprowadza w porównaniu z krwią kontrolną przy
śpieszenie opadania.

Podstawy kolloidalne zjawisk allergicznych w sokach i tkankach
organizmu. j

Skoro wiemy już, jaki wpływ wywiera na zmiany kolloidalne 
osocza stosunek ilościowy wywoływaczy do niweczników, możemy 
teraz zapytać, czy te zmiany kolloidalne ze swej strony nie mają znów 
jakiegoś wpływu na zjawiska ałlergiczne w sokach i tkankach 
ustroju.

Otóż, wszystkie fakty przemawiają za tem, że istnieje ścisła 
równoległość pomiędzy zmianami kolloidalnemi a zjawiskami aller- 
gicznemi; co więcej, że te zjawiska ałlergiczne są właśnie uwarunko
wane przez zmiany kolłoidalne.

Dowód na to w tem, że ciała, któie występują u chorych i które 
powodują dodatni odczyn hamowania, są czemś pożytecznem dla 
chorych i że od ilości ich zależy stan kliniczny chorych. Im więcej 
ich bowiem, tem lepsza obrona i odporność, im mniej, tem większa 
podatność i wrażliwość organizmu na czynnik chorobowy. Stąd też 
narzuca się sama przez się myśl, że odporność to nic innego, jak tylko 
stan przewagi ciał obronnych, odpornościowych nad czynnikiem cho
robowym, czyli wywoływaczem. Wrażliwość zaś i podatność to sta.a 
przewagi wywoływacza nad niwecznikami. Jeszcze znaczniejsze po
gorszenie się tego stosunku ilościowego ciał odpornościowych na nie
korzyść wywoływaczy stanowi biologiczną przyczynę wstrząsu uczu
leniowego, czyli anaphilaktycznego, który, jak wynika z badań Ko- 
paczewskiego, Danysza i Lumaere'a, polega właśnie na wytrąceniu 
kolloidów. Tu mamy też wytłumaczenie określenia przyśpieszenia 
wstrząsowego, użytego przeze mnie przy omawianiu krzywej hamo
wania na oznaczenie tego stanu wytrącenia białek, któremu odpo
wiada przyśpieszenie opadania pod wpływem antygenu. Z drugiej 
strony, znikanie wywoływaczy przy nadmiarze przeciwciał oznacz,a 
ustawanie procesu chorobowego, czyłi wygasanie, brak czynności.

Możemy więc ogólnie powiedzieć, że allergja przychodzi do 
skutku tylko wtedy, gdy wywoływacze napotykają na swoiste ni- 
weczniki i zależnie od ilości tych wywoływaczy w stosunku do obec
nych przeciwciał wystąpi odczyn allergiczny pod postacią odjror- 
nosci, względnie wygasania lub wrażliwości, albo wreszcie wstrząsu.

Ponieważ wiemy dalej, że niema poszczególnych stadjów w roz
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woju gruźlicy, dla których byłoby charakterystyczne stałe niyear 
ciał odpornościowych, lecz, że w każdym okresie rozwojowym gru
źlicy mogą się zjawiać zaostrzenia, pogorszenia i ustawania procesu 
chorobowego, a przytem ewolucja ogniska chorobowego w obrazie 
histopatologicznym przedstawia się kolejno jako serowacenie, zapa
lenie ostre wysiękowe, zapalenie przewlekłe i zwłóknienie, pod 
względem zaś allergicznym, jako stopniowe narastanie ciał odporno
ściowych, a zanikanie wywoływaczy, przeto łatwo odgadnąć, jakie 
zmiany kolloidalne towarzyszyć muszą poszczególnym stadjom roz
wojowym procesu chorobowego. Nic też nie stoi na przeszkodzie, aby 
przyjąć, że te zmiany kolloidalne nietylko towarzyszą, ale i waron- 
kują zarówno rozmaite odczyny allergiczne, jak i zmiany anato
miczne.

I tak, gdy wywoływaczy jest dużo, a przeciwciał bardzo mało, 
to taki stosunek wzajemny prowadzi do pogrubienia dyspersji, czyli 
gelu lub flokulacji kolłoidów, to zaś stanowi kolłoidalną przyczynę 
wstrząsu czyli shoku w sokach ustrojowych, w tkankach zaś wyraża 
się wystąpienrem zwyrodnienia lub martwicy (serowacenia w gruźli
cy). Gdy wywoływaczy jest mniej, a przeciwciał więcej, niż poprze 
dnio, to następuje powiększenie dyspersji kolłoidów, czyli t, zw, ly- 
sis, w zjawiskach allergicznych oznacza to wrażliwość i podatność 
na czynnik chorobowy, w procesach zaś anatomo-patologicznych sta
nowi kolłoidalną przyczynę zapalenia ostrego, czyli reakcji naczynio
wej z przewagą exsudacji. Jeszcze mniejsza ilość wywoływaczy 
i przewaga przeciwciał oznacza w stanie kolłoidalnym również lysis, 
jakkolwiek mniejszą, niż poprzednio, w zjawiskach allergicznych od
porność, w procesach zaś histopatologicznych zapalenie przewlekłe, 
czyli reakcję komórkową. Wreszcie zanik wywoływaczy przy utrzy
mującej się przez jakiś czas obecności przeciwciał oznacza w zjawi
skach odpornościowych niewrażliwość z powodu wyleczenia, w hi- 
stopatologji zaś zwłóknienie i wygaśnięcie ognisk.

Najlepiej oddaje te stosunki i wzajemne przechodzenie jednych 
stanów w drugie Rys. 5.

Jeżeli pomyślimy sobie prostokąt, podzielony przeciwprosto 
kątnią na dwa trójkąty i jeżeli górny będzie oznaczał, zależnie o i 
wysoko ści trójkąta, zmienną ilość wywoływaczy, dolny zaś podobnie 
zmienne ilości przeciwciał, to postępując wzdłuż przeć;wprostorfątni 
cJ góry ku dołowi, będziemy posuwać się od strefy, gdzie wywcJy- 
waczy jest bardzo mało, a niweczników bardzo dużo, ku strefie, gdzio 
niweczników jest coraz mniej a wywoływaczy coraz więcej. Kolejne 
odcinki przeciwprostokątni, (1 —  IV) będą oznaczać w zjawiskach 
kolloidalnych lysis u góry, gel u dołu przeciwprostokątni, w zjawiskach
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allergicznych kolejno niewrażliwość z powodu wyleczenia, odporność, 
wrażliwość i wstrząs anafilaktyczny, w obrazach anatomicznych zaś 
zwłćknienie, zapalenie przewlekłe, ostre i zmiany degeneracyjno-ne- 
ki etyczne, wreszcie w odczynie hamowania będziemy mieli, idąc od 
gćry, stopniowe narastanie hamowania, potem zmniejszanie się hamo
wania, które u dołu przeciwprostokątni przejdzie w przyśpieszenie 
opadania.

Rys. 5. a =  wywoływacze, b =  niweczniki.
Stan kolloidaln}- .\llergja Histopatologia Odezr-n hamowań.

r lysis wygasanie zwłóknienie h
II „ odporność zapal, przewl. +  + -|-
III ,, wrażliwość zapal, wysięk. +  +
IV flokulacja wstrząs nekroza, degener. —
Na tej przeciwprostokątni spotykają się zatem wszystkie odczy

ny allergiczne i zmiany anatomiczne, jakie toczą się w czasie choro
by zakaźnej. Z tego zestawienia wynika, że istnieje jednociągłe przej
ście pomiędzy wszystkimi tymi stanami, że każdy z nich jest dal- 
szem przedłużeniem poprzedniego. Innemi słowy, że wszystkie wy
mienione stany nie różnią się między sobą pod względem jakościo
wym, lecz tylko ilościowym — zmiennym jest tylko stosunek wy
woływaczy do niweczników.

Zajęte tu przeze mnie stanowisko najwięcej jeszcze pozostaje 
w zgodzie z poglądami Pirąueta, Curschmanna i Romera, którzy uwa
żają nadwrażliwość uczuleniową (anaphilaktyczną) za objaw towa
rzyszący odporności i że wrażliwość na jad występuje tylko przy 
słabo wykształconej .odporności. Nie dają jednak swym poglądom 
podkładu kolloidalnego. Natomiast badania moje pozostają w niezgo
dzie ze stanowiska Calmette‘a, Schrodera, Schminckego, Zieglera, 
.'idnota i innych, którzy przeciwstawiają odporność wrażliwości al- 
lergiczną, uważając, że oba te stany nie mają ze sobą nic wspólnego. 
Co się zaś tyczy wstrząsu uczuleniowego, to stanowisko zajęte prze
ze mnie pozostaje w zgodzie z teorjami fizykalnemi, które przyczynę
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wstrząsu upatrują w fizykalnych zmianach krwi i komórek. Główny
mi przedstawicielami tych teorji jest Doerr ze swym wstrząsem na 
błonach komórek i Widal ze swą „crise hemoclasiąue". Natomiast 
stanowisko moje pozostaje w niezgodzie z tecrją chzmiczną Fritd- 
bergera, który główną rolę we wstrząsie przypisuje pośrednim pro
duktom przemiany białkowej, powstającym przy trawieniu antygenu 
przez przeciwciała.

Patogeneza suchot i gruźlicy płucnej,

Zapoznaw'szy się z kolloidałnemi przyczynami zjawisk ałlergicz- 
nych i przemian anatomicznych podczas przebiegu gruźłicy, możnaby 
spróbować, czy przy pomocy tych danych nie uda się rzucić jakiego 
światła na patogenezę różnych postaci gruźłicy, jak suchoty, phti- 
sis i gruźlica, tubercuiosis. Na podstawie wyników, uzyskanych przy 
pomocy odczynu hamowania, jestem skłonny przypuścić, źe gruźłica, 
tubercuiosis, to postać gruźlicy, tocząca się w organizmie, który po
siada konstytucyjną wielką zdolność wytwarzania dużej ilości ciał 
odpornościowych, dzięki czemu reakcja organizmu na wywoływacze 
gruźłicze utrzymuje się przeważnie na stadjum zapalenia przewłe- 
kłego lub włóknienia i przez to łatwo przechodzi w stadjum wyga'- 
sania i względnego podleczenia lub nawet wyleczenia całkowitego. 
To też w tej grupie chorych, przy pomocy odczynu hamowania, spoty
kamy przykłady zarćwno silnej obrony, jak i wygasania ognisk. Po
nieważ jednakoż stadjum wygasania nie jest równoznaczne z za
biciem prątków gruźliczych, które, nadal żyjąc, v/ sprzyjającycn wa
runkach mogą ponownie zaatakować organizm, przeto infekcja, nic 
mogąc się często skończyć całkowitem wyleczeniem, trwa, ale jej 
przebieg jest zazwyczaj łagodnym.

Natomiast suchoty, phtisis, to forma gruźlicy, która występu.e 
w crganiźmie, nie będącym konstytucjonalnie uzdolnionym do wy
tworzenia tak wielkiej ilości ciał odpornościowych, aby sprowadzić 
stadjum wygasania. Dlatego sprawa chorobowa toczy się przeważnie 
pomiędzy shckiem a zapaleniem wysiękowem lub przewlekłem. To
też w grupie chorych rzadko przydarzało mi się znaleźć zupełny brak 
ciał odpornościowych we krwi przy normalnym odczynie Biernac 
kiego, co przemawiałoby za wygaśnięciem ognisk. Tu niema wyga
sania, nawet przy dobrym stanie klinicznym, organizm zawsze mu»i 
się bronić, a sprawa chorobowa od czasu do czasu się zaostrza, am 
pod postacią groźniejszą, niż w przypadkach gruźlicy.

Momenty konstytucjonalne, od których, m.ojem zdaniem, może 
zależeć wytwarzanie ciał odpornościowych, są: w grupie tubcr- 
culozy zwiększona przemiana materji, nadczynność tarczycy, zmnic]-
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szona czynność gruczołów płciowych, —  w grupie phtyz. —  zmniej
szona przemiana materji, niedomoga czynnościowa tarczycy, zwięk
szona czynność gruczołów płciowych.

Ciała odpornościowe a fermenty.

Na zakończenie poruszę jeszcze sprawę stosunku ciał odpor
nościowych do fermentów. Muszę bowiem wyjaśnić, dlaczego przy 
omawianiu zjawisk allergicznych nie wspomniałem o dopełniaczu.

Otóż, mcjem zdaniem, odczyny allergiczne należą do rzędu in o- 
cesów fermentatywnych. Fermenty zaś to są ciała, jak każde inne, nie 
mają w sobie żadnej jakiejś siły innej, a już bynajmniej nie można do
patrywać się w nich istnienia jakiejś siły vis yitalis. Odznaczają się 
tern, że przyśpieszają reakcję chemiczną a każda reakcja chemiczna 
jest, jak wiadomo, dążeniem do równowagi ciał reagujących, Jtóż 
fermenty ten proces tylko przyśpieszają.

Są fermenty proste, nieorganiczne, które działają jako kataliza
tory, zagęszczając na swej powierzchni i umożliwiając w tan sposób 
kontakt ciałom, które mają reagować ze sobą na mocy powinowa
ctwa chemicznego. Przykład; czerń platynowa wobac tlenu i wodoru.

Fermenty zaś koleoidalne, mojem zdaniem, składają się z dwu 
części. Pierwszy składnik może być organiczny lub nieorganiczny 
1 działa również przez swą powierzchnię, dzięki siłom adsorbcyjnym. 
Jako przykład mogą służyć fermenty oksydacyjne, w skład których 
wchodzą metale, które wytwarzają nadtlenki, łatwo mogą odszcze- 
plać tlen in statu nascendi, który przeprowadza oksydację. W  innych 
wypadkach ciałem odszczepianem mogą być rozmaite jony, najczę
ściej H lub OH (fermenty hydrolityczne). Tak tlen fermentów utle
niających, jak i H lub OH fermentów hydrolitycznych stanowi już 
drugi składnik fermentów, którego zadaniem jest działać chemicznie 
na ciała, które mają ulegać przeróbce pod wpływem fermentów. To 
więc oba składniki czynne fermentu są razem zespolone w jeden 
kompleks. Składnik pierwszy, który działa przez swą powierzchnię 
“ dsorbcyjną, jak katalizator, nazwałbym komponentem fizykalnym 
fermentu, skiaomk drugi, który działa przez powinowactwo chemicz
ne, nazwałbym Komponentem chemicznym. Pierwszy ma przygoto
wywać reakcję, którą przeprowadza drugi, zapewniając tern samem 
procesowi swoistość reakcji.

Co jednakcż wy^daje mi się najciekawsze w tej sprawie, to to, 
że oba te komponenty fermentu mogą istnieć oddzielnie, niezależnie 
od siebie. Ciała odpornościowe są właśnie fermentami tego rodzaju. 
To komponentem fizykalnym nieswoistym, t. zw. dopełniaczem, 

komplementem aleksyną, jest odpowiednia konstelacja kolloidalna
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białek osocza, których zadaniem jest zaadsorbować na swej powierz
chni wywoływacze i komponent chemiczny fermentu ałlergicznego, 
czyli t, zw. amboceptor, precypityny lub aglutyniny. Dopiero, gdy dzię
ki adsorbcji przez komponent fizykalny nastąpi zbliżenie wywoływa
czy z komponentem chemicznym, czyli przeciwciałem, odbywać się mo
że pomiędzy niemi swoista reakcja na mocy powinowactwa chemiczne
go. Składnik fizykalny fermentu ałlergicznego, jako ciało kolloidalne 
wielkie, jest termolabilnym, składnik chemiczny, jako ciało drobno- 
cząsteczkowe, jest termostabilnym. Oba składniki fermentu allergicz- 
nego są ciałami róźnemi, mogącemi oddzielnie istnieć, ale często 
.składnik chemiczny, czyli ciało odpornościowe, jest zaadsorbowany 
przez składnik fizykalny czyli dopełniacz. To też jeszcze bardziej 
zrozumiałem się staje podany w krytyce reakcji Bordet-Gengou za
rzut, że proces krzepnięcia osocza, jak i unieczynniania surowicy, mu
si prowadzić do zubożenia surowicy w ciała odpornościowe.

Wszystkich autorów, którzy będą się zajmować poruszanemi tu 
tematami, proszę o nadsyłanie swych prac.
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STANISŁAW POPOWSKI.

ROZSTRZEŃ OSKRZELI W WIEKU DZIECIĘCYM.

Rozstrzeń oskrzeli, jako cierpienie samoistne, czyli bez równoczesnego 
zajęcia miąższu płucnego, wcgóle nie istnieje, Nawet w przypadkach 
wrodzonej rozstrzeni oskrzeli zawsze widujemy mniej lub więcej za
znaczone zmiany miąższu płucnego. Rozstrzeń oskrzeli w ogromnej 
wńększości jest skutkiem poprzednio przebytych schorzeń miąższu 
płucnego. Słusznie więc Brauer protestuje przeciwko rozpoznaniu 
,,rozstrzeni oskrzeli", mówiąc, że powyższy termin jest równie mało 
mówiącym, jak mało mowiącem, byłoby rozpoznanie ,,jamy w płu
cach", które mogą powstać, jako następstwo szeregu cierpień. Zagad
nienie wrodzonej rozstrzeni oskrzeli nie jest dotychczas w sposób na 
leżyty opracowane. Pev/ne rozwojowe wady miąższu płucnego i drze
wa oskrzelowego mogą być przyczyną późniejszej rozstrzeni, lecz 
w ogromnej większości przypadków często nawet doświadczony ana
tom nie jest w stanie wypowiedzieć się, czy napotkane na sekcji zmia
ny zależą od wrodzonych zmian rozwojowych, czy od późniejszych 
zmian chorobowych w miąższu płucnym. Większość anatomów i kli
nicystów wypowiada się za rzadkością wrodzonej rozstrzeni, Saucr- 
łnuch, Kissling i Borst sądzą jednak, że wrodzona rozstrzeń oskrzeli 
me należy do rzadkości. Pomijając tu również całkowicie niedodmo- 
wą (atelektatyczną) postać rozstrzeni, która powstaje w pierwszym 
okresie życia noworodka na skutek nierozprostowania się pęcherzy
ków płucnych, należy na podstawie obszernego już piśmiennictwa 
uznać za słuszne mniemanie, że w ogromnej większości przypadków 
rozstrzeń oskrzeli jest skutkiem przewlekle przebiegających zmian 
zapalnych miąższu płucnego, v'ywołanych przez choroby zakaźne. 
Poprzednio opisywane przypadki rozstrzeni oskrzeli u dzieci doty
czyły przeważnie dzieci zmarłych na skutek ostro przebiegających 
schorzeń miąższu płucnego, a rozpoznanie zazwyczaj było ustalane 
na stole sekcyjnym (Tschernoff), W chwili obecnej jednak, zawdzię
czając rozwojowi techniki badań [badanie rentgenologiczne, w pier
wszym rzędzie zaś badanie za pomocą płynów kontrastowych), jak 
również zawdzięczając rozwojowi akcji przeciwgruźliczej i związane
mu z tern systematycznemu badaniu ogromnej ilości dzieci, wiemy, że 
rozstrzeń oskrzeli nie jest bynajmniej cierpieniem rządkiem. O możli-
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wości występowania rozstrzeni oskrzeli u dzieci w przebiegu przewle
kłych zinian w miąższu płucnym wspominają już w roku 1898 Hutinel, 
Yitry i Queral., lecz pierwszym, który zwrócił uwagę ogółu lekarzy 
na częstość tego cierpienia u dzieci jest Vogt (1912), Według niego 
początku cierpienia w większości przypadków rozstrzeni oskrzeli u do
rosłych należy się doszukiwać w latach dziecięcych. Powyższe mnie
manie podzielali również Huebner, Biauer i Brunecke, W  chwili obec
nej niektórzy autorowie (Wiese, Redeker, Simon, Duken, Saidman, 
Kissel) rozporządzają już bardzo dużym materjałem rozstrzeni 
oskrzeli u dzieci sięgającym niekiedy imponujących wprost liczb. 
Obecnie wiemy, źs obok opisywanych już poprzednio przez starszycn 
autorcw przypadków rozstrzeni oskrzeli występujących po ostro 
przebiegających schorzeniach miąższu płucnego, spotykane są liczne 
przypadki rozstrzeni powstające powoli, nie dające bynajmniej ostro 
zaiysowanych obrazów klinicznych; początek zaś tych schorzeń gubi 
się gdzieś często w łatach poprzednich, W  pewnych przypadkach je
steśmy w stanie powiązać istniejące już cierpienie z przebytem po
przednio ostrem schorzeniem, lecz w szeregu przypadków związek ten 
jest niewyraźny. Nie omawiając tu szerzej współczesnych poglądów 
na powstawanie rozstrzeni zaznaczę tylko, że większość autorów wi
dzi obecnie przyczynę jej powstawania nie w zmianach opłucnej, lecz 
w schorzeniu miąższu płucnego; tak często natomiast napotykane 
zmiany opłucne są w ogromnej większości przypadków zmianami 
wtćrnemi, zależnemi od przewlekłego schorzenia miąższu płucnego. 
Według Brauera, mniemanie to podziela również i Wiese, przyczyną 
rozstrzeni może być również infekcyjny, szereg razy powtarzający się, 
nieżyt oskrzeli, który doprowadza do zmian głębokich w ścianach 
oskrzeli, potem zaś i w miąższu płucnym (bronchitis et peribronchitis 
infiltratiya, bronchitis ułcerosa), lecz i tu decydującym czynnikiem 
pozostają jednak zmiany miąższu płucnego. Bez zmian w miąższu 
płucnym niema, zdaje się, rozstrzeni oskrzeli, W  chwili obecnej jest 
to mniemanie ogólnie przyjęte, lecz ta sprawa bynajmniej nie była 
lak jasną poprzednio, należy więc podziwiać dar spostrzegawczy Hu- 
tinela, który już w roku 1898 wypowiedział mniemanie, że niema 
przewlekłego zapalenia płuc bez rozstrzeni oskrzeli i, zapewne, prz,  ̂
wlekłej rozstrzeni bez przewlekłego zapalenia płuc. Obecnie znacznie 
chętniej zamiast terminu ,,bronchopneumonia chronica posługujemy 
się term-inem Corrigana „sclerosis pulmonum" lub terminem „cirrho- 
sis“ —  marskość płuca, —  mając w pierwszym rzędzie na myśli obfity 
rozwój w miąższu płucnym tkanki łącznej.

Pomijam tu mechanizm powstawania rozstrzeni oskrzeli, zazna
czając tylko, że ciśnienie wewnątrz oskrzeli na skutek kaszlu odegry- 
wa, według większości autorów, tylko rolę podrzędną.

—  397 —
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Przystępując do omawiania, jakie sprawy chorobowe są naj
częstszą przyczyną powstdv/ania rozstrzeni oskrzeli, należy przypom
nieć słowa Sauerbrucha, że często nie jesteśmy w stanie wypowie
dzieć się z całą pewnością, czy po raz pierwszy stwierdzone przez 
nas zmiany w płucu nie były tylko przejściowem obostrzeniem się 
sprawy cd dłuższego czasu toczącej się już w płucu. Naogół jednak 
w pracach autorów v/idujemy następujące cierpienia, które są poda
wane, jako przyczyny rozstrzeni: zapalenie płuc poodrowe, pokoklu- 
szGwe, pogrypowe, zapalenia płitc bez określonej etiologji, ,,przewle
kłe zapalenia płuc, nawrotowe zapalenia oskrzeli, kiła wrodzona, 
krztusiec, odra, grypa, ciężkie długotrwałe zapalenia oskrzeli w prze
biegu krzywicy, ciała obce, ozaena ,przypadki ropni płuc, wyleczono 
przypadkt zgorzeli płuc, przewężenia oskrzeli i 1. d. Zaznaczam odra- 
zu, że nie mówię w chwili obecnej o rozstrzeni oskrzeli, napotykanej 
V / przebiegu istotnej gruźlicy płuc. Zaznaczyć jednak nałeży, że nie 
ulega żadnej wątpliwości, że gruźlica może być i często jest przyczy
ną rozstrzeni, W  każdym okresie gruźlica może przyczynić się do 
wytworzenia marskości płuca i może spowodować rozstrzeń oskrzeli. 
Marskość płuca widujemy jako skutek nacieczeń dookołaognisko- 
wych (,,Indurationsfeld“ Redekera), w okresie pierwotnego ogniska, 
jak również i w późniejszych okresach, znanych już oddawna a opi
sywanych pod najrozmaitszemi nazwami; znamy również marskość 
płuca powstającą w przebiegu rozsiań hematogennych, znamy roz
strzeń w przebiegu najrozmaitszych postaci istotnej gruźlicy płuc. 
Nie cmawiam tu powyższych postaci rozstrzeni, lecz każdy lekarz 
badający większą ilość chorych na gruźlicę wie, jak ogromne wątpli
wości rozpoznawcze nasuwają często powyższe zmiany.

Wśred innych przyczyn, powodujących rozstrzeń oskrzeli w wie
ku dziecięcym, większość autorów wysuwa na pierwszy plan, jako 
najczęstszą przyczynę poodrowe, pokokluszowe i pogrypowe zapale
nia płuc. Vogt w swej ostatniej pracy o rozstrzeni oskrzełi podkreśla 
częstość występowania rozległych zmian włóknistych w przebiegu za
paleń płuc po odrze i grypie, co jest, jak wiemy, przyczyną następne
go rozwoju rozstrzeni. Koklusz również jest często zaliczany słusz
nie do najczęstszych przyczyn powyższego cierpienia. Zasługą Pospi- 
schila jest zwrócenie uwagi na szybkie powstawanie, oraz względnie 
szybkie cofanie się rozstrzeni w przebiegu kokluszu.

Poglądy autorów na rolę kiły w powstawaniu rozstrzeni oskrze
łi różnią się jedne od drugich, O ile kiła rzeczywiście, jak chce tego 
Rossie, jest częstą przyczyną rozstrzeni, to jednak w ogromnej po
wodzi etjclogicznie innych postaci, rozstrzeń oskrzeli na tle kiły jest 
stosunkowo rzadko spotykana. O innych przyczynach, moga,^cych do-
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prowadzić do rozstrzeni mówić nie będę, W  chwih obecnej nie ulega 
wątpliwości, źe rozstrzeń oskrzeli w wieku dziecięcym jest cierpie
niem bardzo częstem, napotykanem omal że na każdym kroku. Aby

'

41̂

R\x. 1. Prawidłowy rysunek drzewa oskrzelowego po wlaniu oliwy jodo
wej do oskrzela prawego; oskrzela w kącie przeponowe sercowym wydają

się nieco rozszerzone.

uwydatnić częstość tego cierpienia wystarczy tylko podać, że mater
iał Wiesego sięga już 300 przypadków, materjał Redekera i Simo
na —  168 przyp., (na przeciętną ilość 5000 badanych dzieci); Klarę 
i Reuss podają 85 przyp., Saidman 45 przyp., Duken 47 przyp., Kis- 
sel —  40 przyp,i t, d. Nasz materjał obejmuje 22 przypadki; zazna
czam, że są to przypadki, w których rozpoznanie zostało potwierdzo
ne na drodze wlania do oskrzeli oliwy jodowej. Tylko w dwuch przy
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padkach, objętych liczbą 22, nie wlewaliśmy oliwy jodowej, gdyż prze
bieg cierpienia nie nasuwał najmniejszej wątpliwości co do rozpozna
nia. Gdybyśmy natomiast chcieli włączyć do opisywanych przypad
ków przypadki, gdzie rozpoznanie rozstrzeni było omal że pewne, 
lecz nie było potwierdzone niezbicie na drodze wlania oliwy jodowej, 
wtedy liczba przypadków wzrosłaby najprawdopodobniej 2- lub 
3-krotnie.

Engel ma rację, gdy mówi, że o ileby lekarz ustalał rozpoznanie 
rozstrzeni oskrzeli wyłącznie według klasycznych obrazów klinicz
nych, podawanych w podręcznikach, nie rozpoznałby on wtedy ’/« 
przypadków niewątpliwej rozstrzeni. Klasyczne obrazy kliniczne spo- 
tykają się bynajmniej nie często; w ogromnej większości zupełnie 
pewnych przypadków rozstrzeni nie widujemy ani typowego oaplu- 
wania, ani trzywarstwowej plwociny, ani typowych palców. Więk
szość przypadków rozstrzeni oskrzeli przy jednorazowem badaniu nie 
zostaje przez lekarza rozpoznana; część chorych wędruje od jednego 
lekarza do drugiego bez określonego rozpoznania i tylko dłuższa ob
serwacja może doprowadzić do właściwego rozpoznania. Należy pa
miętać o tern, że bardzo nieliczni chorzy tylko w okresach pogarsza
nia się sprawy chorobowej, najczęściej na wiosnę i na jesieni, wyka
zują przy badaniu wyraźniejsze objawy fizykalne. Słusznie więc za
znacza Vogt, że tylko nieżyt oskrzeli czyni z nich chorych. Pomijając 
tak zwaną suchą rozstrzeń oskrzeli, należy podnieść, że część dzieci 
cierpiących na rozstrzeń oskrzeli często w przeciągu szeregu miesięcy 
nie kaszle, nie odpluwa, a często również przy badaniu fizykalnem 
nie wykazuje wyraźniejszych zmian, któreby mogły nasunąć myśl o 
islnieniu rozstrzeni. Jednak powtarzające się szczególnie na jesieni 
i na wiosnę uporczywe ..zapalenia oskrzeli" z bardzo licznemi rzę
żeniami nasuwają podejrzenie rozstrzeni. Powyższy rozlany nieżyt 
oskrzeli trwa często przez szereg tygodni, potem objawy osłuchowe 
zaczynają powoli ustępować i ograniczają się do określonej części 
płuc, w którem to miejscu mogą się utrzymywać bardzo długo. W  tych 
przypadkach wysłuchujemy liczne zazwyczaj dźwięczne rzężenia 
drobno-, średnio- lub grubonańkowc. W  ogromnej większości przy
padków nie stwierdzamy wyraźniejszych zmian wypukowych; te osta
tnie zależą od większych lub mniejszych zmian cyrotycznych w płu
cach, jak również od równocześnie istniejących zrostów opłucnej. 
Najczęstszem więc zjawiskiem pozostają dźwięczne rzężenia ograni
czone do określonego miejsca miąższu płucnego. Badanie rentgenolo
giczne daje w części przypadków obrazy wyraźnej marskości płuca, 
w licznych natomiast przypadkach widzimy tylko pewne nasilenie się 
rysunku naczyniowo-oskrzelowego, tak często spotykane u dzieci
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szczególnie po dłużej trwających zapaleniach płuc, lub u dzieci z do- 
dalnicmi odczynami tuberkulinowemi. Jednak te ostatnie zmiany by
najmniej nie upoważniają nas do rozpoznawania rozstrzeni. W pew
nych przypadkach wyraźniej zaznaczonej marskości płuca występują 
na tłe ogólnego zaciemnienia pola płucnego jaśniejsze smugi o pod
wójnych zarysach, odpowiadające oskrzelom, szczególnie często 
uwydatniają się one wyraźnie poprzez sylwetkę serca. Autorzy osta
tnio wysuwają obrazy rentgenologiczne, jako typowe dla rozstrzeni, 
są to ,,Wabenzeichnung“ autorów niemieckich, przywnękowe ,,ciekną
ce cienie“, oraz tak zwane ciznie kropel deszczow'ych.

W  przebiegu rozstrzeni oskrzeli u dorosłych wyniki bezpośred
niego badania rentgenologicznego nie przedstawiają się lepiej, więc 
Iledbłom w 15% rozstrzeni stwierdzonych na drodze wlania oliwy jo
dowej nie był w stanie przy zw'ykłem badaniu rentgenologicznem wy
kazać zmian przemawiających za istnieniem rozstrzeni.

Kaszel nie występuje tak często, jak o tern naogół się mówi. 
Poranny kaszel spotyka się często, lecz część dzieci chorych pokasłujz 
w przeciągu całego dnia .Część dzieci chorych kaszle tylko w okre
sach pogarszania się sprawy. Duże ilości plwociny spotyka się doić 
rzadko. Wśród naszych chorych zanotoŵ aliśmy obfitą plwocinę tylko
w przypadkach. Ilość odpluwanej plwociny wynosiła przeważni:

r

20 —  30 cm na dobę. W  jednym przypadku chory odpluwał przeszło 
200 cm na dobę, w drugim zaś około 150 cm. Plwocinę poniżej 20 —  
30 cm zanotowaliśmy 6 razy. Siedmioro dzieci wogóle nigdy poprzed
nio nie odpluwało. Zaznaczyć należy, że byli to chorzy w wieku po
wyżej 5 lat, czyli dzieci, które zazwyczaj już odpluwają względnie 
dobrze i nie połykają plwociny w tym stopniu, jak to czynią dzieci 
małe.

Plwocinę cuchnącą stwierdziłem tylko w trzech przypadkach, 
jak również tylko w trzech przypadkach plwocina układała się w ty
powe trzy warstwy. Obecność włókien sprężystych stwierdzono zale
dwie w jednym przypadku. Krwotoki płucne, które są względnie czę
sto notowane w przebiegu rozstrzeni oskrzeli i które, według Vogta 
i Yincona, przemawiają w wieku dziecięcym raczej za rozstrzenią niz 
za gruźlicą płuc, stwieidzono w wywiadzie naszych chorych 4 razy. 
W  2 przypadk.ich miało miejsce jednorazowe nieduże krwawienie, 
w 2 zaś duże kiwotoki, przyczem w jednym przypadku ilość wyrzu
conej krwi przekraczała '/■> szklanki.

Kolbowate zgrubienie palców lub paznogci w postaci szkiełek 
zegarkowych widzieliśmy na naszym materjale zaledwie w 7 przy
padkach i to w przypadkach przebiegających z wyraźną marskością 
płuc.



—  404

Ogólnie przyjęte mniemanie, że rozstrzeń oskrzeli częściej wy
stępuje po stronie lewej znalazło potwierdzenie i na naszym małym 
materjale. Lewostronną rozstrzeń oskrzeli stwierdziliśmy 12 razy, 
W  jednym przypadku rozstrzeń była obustronną. Nie podejmuję się 
jednak mówić o częstości obustronnej rozstrzeni, gdyż tylko w poje- 
dyńczych przypadkach było dokonywanie (nie jednoczesne, lecz po 
upływie pewnego czasu) wlewanie oliwy jodowej do obydwuch os
krzeli.

Nie podejmuję się również mówić o częstości u dzieci rozstrzeni 
oskrzeli w górnych płatach. Powyższe przypadki obserwowaliśmy nie
jednokrotnie w klinice i poradni, badanie fizykalne, dłuższa obser
wacja chorych pozwalały na ustalenie rozpoznania, lecz trudności 
wprowadzania oliwy jodowej do górnych płatów, szczególnie u dzieci, 
nie pozwala nam do włączenia tych przypadków do obecnego mater
iału, w którym rozpoznanie ustaliliśmy na drodze wlewania płynu 
kontrastowego,

Z objawów zasługujących na uwagę należy podkreślić możli
wość wysłuchiwania dźwięcznych rzężeń bezpośrednio przy zbliżeniu 
ucha do otwartych ust chorego podczas oddychania. Objaw ten daje 
się stwierdzić w większości przypadków, o ile badanie fizykalne ■wy
kazuje obecność dźwięcznych rzężeń w płucach.

Jak mówiłem poprzednio, w przebiegu rozstrzeni oskrzeli wi
dujemy często powtarzające się obostrzenia sprawy, ujawniającej się 
występowaniem zapalenia oskrzeli, w szeregu przypadków towarzy
szy temu wystąpienie gorączki, utrzymującej się w przeciągu paru 
dni lub dłużej, W  tych przypadkach należy przypuszczać, że mamy 
do czynienia ze stanem zapalnym miąższu płucnego toczącem się na 
terenie płuca, które uległo marskości, czego dowodem bywa zjawienie 
się odpowiednich ojawow fizykalnych.

Rozpoznanie rozstrzeni oskrzeli wymaga od lekarza w pierw
szym rzędzie znajomości tego cierpienia. Większość tych chorych by- 
W'a traktowana jako chorzy na gruźlicę płuc, Wiese podkreśla, że omal 
wszyscy jego chorzy byli poprzednio skierowywani do sanatorjum ja
ko chorzy na gruźlicę płuc, Klarę podaje, że w 90% jego przypadków 
również poprzednio mylnie rozpoznawano giuźlicę płuc,

W  pewnych przypadkach tylko dłuższe spostrzeganie, szereg 
razy dokonane badanie plwociny wraz z parokrotnem badaniem rent- 
cenologicznem może ustalić właściwe rozpoznanie. Zaznaczyć tu na
leży, że wlewanie oliwy jodowej jest dozwolone tylko w przypadkach, 
w których wykluczamy Istotną czynną gruźlicę płuc, W  przypadk ach 
jednak przebiegających bez wyraźnej marskości płuca za rozstrzenią 
oskrzeli będzie przemawiał rozdźwięk międz,y objawami opukowemi.
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a brakiem względnie tylko nieznacznem zaznaczeniem objawów opu- 
kowych. Na to zjawisko zwraca uwagę ostatnio również i Schlack. 
Godnym uwagi jest fakt, że w większości przypadków te dzieci wy
kazują pewien niedobór wagowy. Więc wśród naszych chorych 17 
dzieci miało wagę poniżej normy, 3 wykazywało wagę normalną, 
u dwojga tylko dzieci waga przewyższała normę. Wiadomo zaś że 
gruźlica płuc, o ile wykluczy się końcowe okresy ,,suchot płucnych" 
bynajmniej nie należy, przynajmniej w wieku dziecięcym, do chorób 
v/yniszczających.

W  spostrzeganych przez nas przypadkach rozstrzeń oskrzeli 
VI większości przypadków występowała w postaci rozstrzeni walco
watej, w paru zaledwie przypadkach mieliśmy do czynienia z roz- 
slrzenią workowatą, której zazwyczaj towarzyszy również rozstrzeń 
v/a!cowata. Jest to, zdaje się, najczęstsza postać przebiegająca bez 
Y/yraźniejszych objawów fizykalnych. Przypadki opisywane były spo
strzegane częściowo w klinice, część zaś przypadków była w przecią
gu 3 —  4 lat spostrzegana w poradni przeciwgruźliczej. W  paru przy
padkach było dokonane parokrotne wlanie oliwmy jodowej z przerwą 
2 —  3 łat. Na podstawie tego trudno wypowiadać się o dalszych lo
sach naszych chorych. W  przypadkach, gdzie wlanie oliwy jodowej 
bydo dokonane parokrotnie me byliśmy w stanie stwierdzić jakichś 
zmian w stanie oskrzeli. Klarę jednak sądzi, że około 10% rozstrzeni 
oskrzeli z biegiem czasu ulega poprawie. Jeden nasz przypadek 
z ogromną marskością płuc i ogromną rozstrzenią oskrzeli zakończył 
się śmiercią przy objawach ropnia mózgu. Podobne zejścia śmiertelne 
nie są rzadkością w przebiegu daleko posuniętej rozstrzeni oskrzeli 
u dorosłych (według Kisslinga w 12 —  15%), natomiast, jak zazna
cza to Wiese, nie było jeszcze spostrzegane u dzieci.

Przyp. 1. (Ryc. 2) Leonarda L. 6‘ /2 lat. Skierowana do kliniki z rozpozna
niem gruźlicy pluć. W 3-cim roku życia odra i poodrowe zapalenie płuc, od tego 
•czasu kaszle i odpluwm, W 5-ym roku krztusiec, po którym nastąpiło wyraźne 
p-:gorszcnie sprawy, Zrana wymiotuje ,,lle<>mą'‘ do 20 — 30 cm’. Nie gorączkuje. 
Odczyny tuberkulinowe dodatnie. Parokrotne badanie plwociny nie wykazało la- 
sccznikóy/, Foctor ex ore, Paznogeie w postaci szkiełek zegarkowych,

Przyp, II. (Ryc. 3) Ojzer W, 10 lat. W 5-tym roku życia zapalenie płuc, 
w 6-tym odra. Mniej więcej od roku kaszle i odpluwa do 100 cm’, plwociny, Nit 
gorączkuje. Samopoczucie dobre. Objawy mar.skości płuca lewego.

Przyp. 111. (Ryc. 4) Kazia B. lO’ /. lat, W 2-gim roku życia odra, w 8-mym 
krztusiec, od tego czasu co pewien czas zapada na ,,zapalenie oskrzeli , podczas 
którego kaszle i gorączkuje, Odpluwa bardzo mało. Odczyny tuberkułinowe 
ujemne.

Przyp, IV. (Ryc, 5) Janina K. 10 lat. Na wiosnę i na jesieni od szeregu lat 
zapada na zapalenie oskrzeli, podczas którego dużo kaszle i gorączkuje, W okre- 
•sach wolnych pokasłuje w godzinach porannych. Odczyny tuberkulinowe ujemne
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Od chwili wlania eliwy Jodowej w przeciągu 3-ch lat ani jednego nawrotu za
palenia oskrzeli,

W  sprawie leczenia rozstrzeni mało mamy do powiedzenia. Jed
na chora (8-letnia dziewczynka z rozstrzenią oskrzeli walcowatą) by
ła leczona odmą sztuczną. Odma spowodowała zmniejszenie się ka
szlu i iłości odpłuwanej plwociny, lecz po zaniechaniu dalszego ucisku 
objawy wystąpiły z tą samą jaskrawością co i przed założeniem od
my, Szereg autorów, którzy stosowali odmę w rozstrzeni oskrzeli 
w większej ilości przypadków, również nie może pochwalić się lepsze- 
mi wynikami. Stosowanie Iranspulminy pozostało również bez wyraź
niejszego wyniku, W  przypadku rozstrzeni oskrzeli z bardzo obfitą 
cuchnącą plwociną stosowałem salwarsan dożylnie. Przykry zapach 
plwociny podczas stosowania salwarsanu rzeczywiście wyraźnie się 
zmniejszył, lecz podczas przerwy w leczeniu wystąpił z powrotem. 
Stosowanie autoszczepionki (z beztlenowców) w tym samym przy
padku również nie dało pożądanego wyniku.

Zasługuje stanowczo na uwagę fakt, że samo wlanie oliwmy jo
dowej do oskrzeli w szeregu przypadków pociągnęło za sobą wyraźne 
zmniejszenie się kaszlu i ilości odpłuwanej plwociny, W  paru przy
padkach rodzice podkreślali, że dziecko które kasłało bez przerwy od 
szeregu lat, po wlaniu lipiodolu przestawało kasłać na szereg miesię
cy, Lipiodol więc nie tylko ułatv/i nam ustalenie istotnego rozpozna
nia, lecz w przypadku rozstrzeni wykazuje właściwości lecznicze. Na 
powyższe zjawisko zwrócili już uwagę Heuscr, Brauer, Sgalitzer 
i Guyot, Własnych przypadków rozstrzeni oskrzeli, leczonych wyrwa
niem n, przeponowego nie mam, u dorosłych ta metoda łeczenia była 
stosowana przez szereg lekarzy (Nicolle, Schroder i t, d.), u nas była 
stosowana u dorosłych przez K, Dąbrowskiego i J. Piaseckiego, W  kli
nice rozstrzeni oskrzeli większą rolę niż leczenie winno odgrywać za
pobieganie rozstrzeni na drodze zwalczania krzywicy, usposabiającej 

■ do schorzeń oskrzeli i płuc, zapobiegania i systematycznego zwalcza
nia powikłań płucnych w przebiegu chorób zakaźnych, gimnastyki od
dechowej, pobytu na powietrzu, dążenia do zwalczania nawrotowych 
zapaleń oskrzeli i t, d, W  przebiegu zaś przewlekłych schorzeń płuc
nych może byłoby wskazane wczesne stosowanie ułożeń chorego, ułat- 
wiających odpluwanie plwociny (ułożenie Quinckego) i t. d.

Kończąc chciałbym tylko jeszcze raz zaznaczyć, że rozstrzeń 
oskrzeli nie jest wyłącznie cierpieniem dorosłych, spotyka się ona 
również wśród dzieci. Obok przypadków nie nasuwających omal żad 
nych wątpliwości i rozpoznawanych bez trudu przez każdego, widu
jemy jednak przypadki bynajmniej nie rzadsze od pierwszych, w któ-



rych rozpoznanie nasuwa często duże trudności, lecz w których dłuż
sza obserwacja oraz badanie za pomocą płynu kontrastowego pozwa
la na ustalenie właściwego rozpoznania.
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1) Armand-Delille i Darbois, Journal de Radiologie ct dlilcctrologie 1924, 

Nr, 10, 2) Brug^ch i Fraenkcl z podręcznika Brugsch'a i Krause’go, 3) Brunccke, 
Bęitr, Kl,n, Tbk, t, 62, 1926, 4) Buer, Bcitr, Klin,, Tbk, t, 57, 1924, 5) Cohen i Hev- 
ninx. La Palholcgie infanlile 1929, Nr, 1, 6) Courtin, Zschr, Kindcrheilk, 47B, 
7) K, Dąbrowski, W, Sobocińska i J, Piasecki, Gruźlica 1929, Nr, 5, 8) Duken, 
Zschr, Kinderhcilkunde 1927, B, 44, H, lj2. 9] Duhem i Lcmaire, Buli, Soc, Ped, 
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13) Kausch i Steinert, Beitr, Klin, Tbk, t, 67, 14) Knipping i Ponndorf. Beitr, 
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l'.’'erse Med, 1929, Nr, 20, 21) Markuson, Tuberkulosc, 1926, Nr, 6, 22) Nicol i 
t rhrocdo,-. Dla Lungcntuberkulose und ihre diagnostischc Irrlumer, 1927, 23) O- 
borndorfer, M, M, W, 1926, Nr. 31, 24) Pospischil, Ceber Klinik u. Epidemiologie 
cU.r Pcrt i-ssis, 1924, 25) Piltz, Monats.schrift Kinderhcilkunde, 1922, 26) Rist, Buli, 
Soc, Mód, Hop, Paris, 1924, 27) Rcinberg, Beitr, Klin, Tbk, t, 67. 28) Simon i Rc- 
deker, Praklischcs Lehrbuch d. Kindertiiberkulose. 2-gie wydanie. 29) Sauer- 
bruch. W podręczniku Krause i Brugsch, 30) Schlappcr, Beitr. Klin. Tbk, t, 6t,
31) Schmidt, M. _M. W. 1926, Nr, 13. 32) Schlack, Tuberkulosc. 1927. Nr, 7.
32) Saidmann. Pediatria (po rosyjsku) 1926, Nr. 3. 33) Tschernoff. Jahrbuch Kin- 
dcrheilkunde, t. 19, z. 1, 34) Volhardt. M. M, W. 1912, 35) Wiesse, Die Bronebiek- 
ta.sien im Kindersaltcr, 1927, 36) Wiese. Beitr. Klin, Tbk. t, 62, z 1/2, 37) Vogt. 
nrlykul w podręczniku Engel i Pirąuct. 38) Ylppó, Zschr. Kinderheilkunde 1924, 
t 38,
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Z Kliniki Cherób Dziecięcych Uniwersytetu Warszawskiego, 
Dyrektor ProS. M. Michałowicz,

WACŁAW GUMIŃSKI.

UWAGI W SPRAWIE WLEWAŃ DO OSKRZELI PŁYNÓW 
KONTRASTOWYCH.

Zbytecznem jest zapewne podkreślać obecnie wartość i znacze
nie kliniczne ranlgenografji płuc. Są jednak przypadki, gdzie tenże 
sam rentgenogram nie daje nam wcale odpowiedzi ścisłych, a jego 
detale bynajmniej nie są współmierne danym badania fizykalnego. 
Rozbieżność ta jest nader charakterystyczną zwłaszcza tam, gdzie 
wypada ona na niekorzyść zdjęcia. Zjawisko to objaśnić można ponie-
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k^d tem, że na kliszy nie uplastyczniają się w stopniu dostatecznynł 
szczegóły drzewa oskrzelowego. Normalna bowiem ściana oskrzela 
jest tkanką naogól przenikliwą dla promieni, a słup powietrza, w liirn 
;.'awartego, mało się odcina na tle powietrznych pęcherzyków t j I u c -  

nych. Wprawdzie, tu i owdzie na kliszy spostrzegamy smugi i pasma, 
odpowiadające naczyniom i zgrubiałej tkance okołooskrzelowcj, 
wprawdzie, rentgenolodzy na zasadzie specjalnej siateczkowej budo
wy pewnych okolic pola płucnego skłonni są przypuszczać zmiany 
oskrzelowe i okołooskrzelowe, obrazy te jednak nie dają nam zupeł
nie pojęcia o całokształcie zmian tu zachodzących. Pozostaje niewia
domym stan drożności oskrzela, jago wielkość, kształt, kierunek, a 
zwłaszcza jego stosunek do głębszych zmian miąższu płucnego. Od
powiedź otrzymać możemy jedynie po wprowadzeniu do oskrzeli 
masy kontrastowej. Pomijając pierwsze, nieśmiałe próby, (czynione 
przez Weingartner a i Lynh a) rzec można, że bronchograf ja, jako me
toda wprowadzona została do kliniki francuskiej przez Sicarda i Fo- 
restier a. Zmodyfikowana przez badaczy niemieckich, kanadyjskich, 
duńskich, wkrótce staje się ona powszechnie przyjętą, zyskując wszę
dzie gorących zwolenników. Pomimo to technika wprowadzania pły
nów kontrastowych nie jest bynajmniej ujednostajnioną. Gdy je Ini 
ti-,eroux, Forestier, A. Delille) wlewali lipjodol wprost do tchawicy 
pizez rurkę, wprowadzoną z zewnątrz, drogą przebicia błony obrącz- 
kowo-tarczowej (membr. thyreo-cricoidea), inni obrali drogę per vias 
naturales. Posługiwali się przy tern bronchoskopem (Lorey, Balłon) 
zgłębnikiem miękkim (Wierig, Duken) bądź póltwardym (Hasli iger, 
Suchanek, Beck), wreszcie zwykłą strzykawką krtaniową (Singer, 
Landau, Karbowski). Ostatnio Nather i Sgalitzer zalecają metodę 
:,połykową“. Myślą przewodnią tej ostatniej jest fakt, że podczas 
aktu połykowego przy dobrze znieczulonej gardzieli i krtani część 
masy kontrastowej zapada do tchawicy i dalej.

Metoda ta, zdaniem naszem, ma zbyt wiele cech przypadku/vo- 
ści. Niema bowiem żadnej pewności, który odcinek płuca zdoła się 
wypełnić, niewiadomą jest również ilość płynu, która się okaże nie- 
z ę ną dla 'osiągnięcia należytego obrazu. Z tych więc względó 
a Pi-iori zaniechaliśmy zupełnie stosowania tej metody. Natomias 
w mice dziecięcej przerobiliśmy wszystkie sposoby wyżej podane, 

wstępie jednak nadmienić należy, iż to, co jest stosunkowo łatwo 
Ąga u. osób starszych, napotyka na pewne trudności u dzieci, 

my owiem mieć na względzie, iż u dzieci małych istnieje szereg 
C/.ynni ow (jak kształt nagłośni, jej kąt nachylenia ku tyłowi, niedo
stateczność rozwarcia głośni, oraz mnóstwo odruchów połykowycl 
zwłaszcza podczas łkania), które wybitnie utrudniają wprowadź
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do krtani jakichkolwiek przyrządów i powodują ich łatwe ześlizgnię
cie się do przełyku.

Pomimo to jednak przyszliśmy do przeświadczenia, iż wprovra- 
dzanie masy kontrastowej przez nakłucie błony tarczowo-obrączko- 
v.'ej, jak radzą to francuz), nie jest u dzieci zabiegiem szczęśłiv/ym 
w pomyśle, a w skutkach swych —  nie obojętne. Cała procedura ró
wna się zabiegowi operacyjnemu, który nie zawsze jest wolny od po
wikłań, Według Wiesego powstają dość znaczne okaleczenia tcha
wicy, piowadzące niekiedy do odmy podskórnej i ropni.

Nie jest również wskazane używanie bronchoskopu. Metodę lę 
u dzieci należy ograniczyć do tych przypadków, gdy chodzi o zabieg 
leczniczy, lub konieczność naocznego zbadania stanu samego oskrze
la,Musimy przecież wziąć pod uwagę; ogrom samego urazu śluzówek 
krtani i tchawicy, znaczne wzmożenie wydzieliny (która łatwo pro
wadzić może do zachłystowego zapalenia), wreszcie techniczne irud- 
ncści wprowadzenia przyrządu u dziecka, wynikające z niedosta
tecznie silnego przegięcia głowy i szyi ku tyłowi. Biorąc pod uwiodę 
nowyższe dane, nie podzielamy optymizmu poglądów Lorey a i Bal- 
łon’a, co do korzyści stosowania tej metody, tern więcej, jeśli broncho- 
skopja ma ułatwić nam tylko wprowadzenie zgłębnika.

Wlewanie płynów kontrastowych strzykawką krtaniową z jed
nej strony ciągnie się zbyt długo, (wymagając kilkakrotnego po\rti- 
izania tej czynności), z drugiej zaś strony płyn ten, wlany powyżej 
podziału widlastego, niezwykle łatwo bywa wykrztuszany. Celem 
udostępnienia sobie kontroli (zapomocą prześwietlenia) w momencie 
wlewania, oraz ścisłego określenia strony i płata, który pragniemy 
poddać badaniom, ustaliliśmy metodę, stosowaną zresztą i przez wie
lu innych autorów (Lorcy, Beck, Curschmann), polegającą na wpro
wadzaniu póltwardego zgłębnika moczowodowego z lekko odchylo
nym dziobem, zaopatrzonego odpowiednią zatyczką. Przyrząd ten 
v/prowadzamy pod kontrolą lusterka. Ponieważ wiemy zgóry w któią 
stronę zbacza zgłębnik po usunięciu zatyczki, utrzymując go w ściśle 
określonym położeniu, (zgodnie z oznaką umieszczoną na drugim k„ń 
CU zgłębnika), możemy liczyć na to, że zgłębnik, wprowadzony pom- 
żej miejsca rozwidlenia, pójdzie w pożądanym kierunku, Wpuściws^.y 
iedy kilka kropli płynu sprawdzamy, czy zgłębnik istotnie znajduje 
się w żadanem mJejscu i pod ekranem, w pozycji stojącej, wlewamy 
odrazu 15 -  20 gram podegrzanej masy kontrastowej, Odpowieame 
n,uchylenie dziecka sprzyja lepszemu i łatwiejszemu wypełnieniu da
nego odcinka. Ponieważ zazwyczaj chodziło nam o wypełnienie o.- 
nych płatów płucnych, nie było więc potrzeby i wskazań do nadawa
nia choremu poz-^cji Trendelenburga —  niezbędnego dła wypełnień .a
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płatu górnego. Warunkami zasadniczemi dla otrzymania dodatnich 
wyników omawianego zabiegu są: gruntowne znieczulenie krtani 
i tchawicy, równy i głęboki oddech (z wysuniętym językiem), oraz 
tłumienie odruchów kaszłowych. Nie jest to jednak łatwe do osiągnię
cia u dzieci małych, nerwowych lub kapryśnych. Każde więc dziecko 
zawczasu było przyuczane do równomiernego oddychania i odbyło 
kilka próbnych zapędzlowań.

Niezmiernie ważnym czynnikiem jest dobre znieczulenie. Sta
ramy się osiągnąć go drogą zwykłych pędzlowań rozczynem 10% Aiy- 
piry. Jest to zabieg dość niemiły i żmudny. Niedawno, Curshmuan 
podał sposób bardziej dokładny i niewątpłiv/ie dobry; mianowicie 
jioddaje mysi znieczulenia przewodowego obu nerwów krtaniowych 
górnych. Sposób ten znany jest oddawna laryngologom, lecz zastoso
wanie go u dzieci, jak przyznaje sam Curschmann, jest bardzo trud
ne, Wymaga bo-wiem ze strony chorego wielkiego spokoju i opanowa
nia, bez których ulrafienie igłą szlaku rozmieszczenia nerwmw jest 
niemożliwe. Zresztą i len sposób znieczulania krtani wymaga dodat
kowych pędzlowań gardzieli i tchawicy, aż do rozgałęzienia, .Jest 
rzeczą zupełnie zrozumiałą, iż musieliśmy się wyrzec stosov/ania 
u dzieci zaleconych rozpylań i wlewań do tchawicy rozczynów ko
kainy. Przy stosowaniu Alypiny w postaci pędzlowań objawów za
trucia nie widzieliśmy ani razu.

Dzieci naogćl świetnie znoszą zarówno znieczulenie, jak i sam 
fakt wprowadzenia do oskrzeli masy kontrastowej. Przy stosow'aniu 
doz — -1 5  —  2U cm'' płynu nie obserwowaliśmy ani razu duszności, 
sinicy lub zapaści, ewentualnie następczych gorączek, czy zapaleń 
cgnIskow'ych, o których wspominają nrektórzy badacze (Lorey, J-.ik- 
Lńius, Coniglio, Lichtwitz), Trudną natomiast jest rzeczą u dzieci tłu- 
n innie odruchów kaszlowych. Pomimo podawania zawczasu narko
tyków (inj, Pantopuni), perswazji i nakazu hamo-wania odruchów, 
ostatnie niekiedy są tak gwałtowne, iż obserwujemy na ekranie zja
wisko, jak łipjodoł, znajdujący się już w oskrzelach, cienkim stru
mieniem wycieka w odwuotnym kierunku ku gardzieli, gdzie zostaje 
natychmiast przełknięty. Napady kaszlu na szczęście ustępują pia- 
wie nat-/chmiast po wyjęciu zgłębnika. Dziecko uspakaja się, zaczyna 
spokojnie oddychać, poczem bezzwłocznie jest poddane badaniu 
i zdjęciu, W  pół godziny później jesteśmy świadkami, jak dziecko 
najspokojniej się bawi, smacznie spożywszy przed chwilą obiad.

Jest godną podziwu tolerancja i łatwość przystosowania się 
tkanki płucnej do wprowadzonych doń płynów, Lipjodol wydzielał 
się niezwykle szybko. Zdjęcia robione w kilkanaście minut nie wyka
zywały nam już większych jego ilości, a jedynie rozpryśniętą cie-



riulką powłokę. Prześwietlania zaś klatki piersiowej po upływie do
by wykazywały zaledwie znikome ślady masy kontrastowej.

Należy się więc zgodzić z twierdzeniem Serg2 nt’a i Cottenofa, 
iż w ciągu doby chory wykasłuje zastrzykniętego lipjodolu. Cześć 
masy kontrastowej zostaje przytem połkniętą, ułega tam wchłanianiu 
i wydziela się z moczem. Przenikając do pęcherzyków płucnych, ĵ - 
piodol załega tam dłużej. Objaw ten uzależnia się nietylko od ilości 
płynu, lecz od stanu zdrowia lub patologji samego miąższu płucnego. 
JJiugotrwałe nawet zaleganie masy zastrzykniętej nie powoduje żad
nego odczynu ze strony tkanek otaczających. Omawianego objawu 
dłuższego zalegania jodipiny lub lipjodolu w miąższu płucnym, a po
dobnego na rentgenogramie do obrazu groniasLo-guzkowej grużbcy 
nie spostrzegaliśmy wcale. Wogóle objaw ten jest rządkiem zjavis- 
kiem u dzieci, ze względu na brak czynników ,sprzyjających ńego 
powstaniu, —  a mianowicie wskutek powierzchowności oddechu ba
danego. Bronchografję stosowaliśmy wyłącznie u chorych stacyjny.::h, 
nie gorączkujących, w przypadkach podejrzenia obecności rozszerze
nia oskrzeli.
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Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 
Dyrektor Prof. Dr. Roman Rencki.

ZDZISŁAW TOMANEK.

CZYNNIK SPOŁECZNY ł PSYCHOLOGICZNY W  PATOGENEZIE  
GRUŹLICY CHŁOPSKIEJ N A KRESACH POŁUDNIOWO- 

WSCHODNICH RZECZYPOSPOLITEJ.

,,Zboża zielonem morzem pokryły zi.'- 
in ę, jak okiem dosiętinąć, wiatr pieszczotli
wie przegania płowe cicho szumiące zago
ny, a nad niemi tu i ówdzie bielą się ścia
ny domów, śpiewają skowronki, kołyszą się 
samotne drzewa..........“ W. S. Reymont.

Wytrwały pochód kultury wieków i jej wpływ na życie czło
wieka, zwróciły na się uwagę medycyny, stosunkowo późno. Obsei- 
watorem i ostrym krytykiem była przez długi czas filozofja, a na
stępnie prawo. Jeżeli medycyna zajęła tutaj wreszcie swoje stano
wisko, zawdzięcza je niewątpliwie fllozcfji, tern bardziej, że z cza
sem wyłoniła się potrzeba jej stw'orzenia, dzięki bliższemu poznaniu 
niektórych bardzo rozpowszechnionych chorób o charakterze klęsK 
społecznych. Pomimo tego wpływu filozofji na powstanie medycyny
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społecznej, myśl lekarska wybrała kierunek oryginalny, pogłębiając 
tern samem różnicę między teorją a rzeczywistością faktów, m.iędzy 
abstrakcją, a realizmem, natomiast łącząc je w punktach ich zbliżenia.

Kiedy Rousseau wskazywał na szkodliwość kultury dla czło- 
M'ieka, czynił to tylko ze stanowiska filozofa, nie zaś jako lekarz. 
Dlatego medycyna współczesna nie godzi się z jego stanowiskiem, 
ujmując je krytyczniej, zgodnie z właściwą sobie bezstronnością oce
ny, W ten sposób rozwój i postęp medycyny zostały tutaj uwzględ
nione, jako niezaprzeczony dorobek kultury. Dzięki niej zniknęły 
niektóre choroby, bądź też zmalała częstość ich występowania, inne 
zaś zmieniły swój przebieg i postać,

Niebrak także i wpływów ujemnych, Kant podkreślił znaczenie 
wpływu kultury na patologję psychiki człowieka, czyniąc to bardzo 
słusznie. Specjalna częstość psychopatycznej konstytucji w wieku 
bieżącym, wzrost zbrodniczości i przestępstw uzasadniają jego przy
puszczenia. Lecz nie tylko w psychjatrji spostrzega się owe zmiany, 
lakże w dziale t, zw. klęsk społecznych, wśród których miejsce na
czelne zajmuje gruźlica, zaznaczyły się również poważne wahania 
pozostające pod wpływem kultury i cywilizacji. Gruźlica bowiem jest 
chorobą atakującą zbiorowiska społeczne. W tych warunkach wystę
puje ona w postaci nieustającej endemji, w skutkach swoich znacz
nie groźniejszej od epidemji przypadkowych. Węzeł etjologiczny, łą
czący tę chorobę z życiem społecznem, znajduje swoje rozwiązanie 
w współczesnych poglądach na sposób zakażenia prâ tkiem grużb’- 
czym oraz na rozwój procesu chorobowego.

Wiemy, że siewcą prątków gruźliczych jest chory człowiek lub 
zwierzę. Praktycznie okazuje się, że dla człowieka jest najniebez
pieczniejszym prątek ludzki. Najczęstszem tedy źródłem zakażenia 
jest plwocina chorych na gruźlicę otwartą. Prócz tej, materjałem za
kaźnym może być ropa, sącząca się z ognisk gruźlicy kostnej lub sta
wowej, chociaż prawdopodobieństwo zakażenia nią osób drugich, jest 
nieduże, gdyż jest ona z natury rzeczy mniej jadowitą, aniżeli plwo
cina zakażona. Wydaliny chorych muszą być również brane w rachu
bę. Należy tutaj kał, mocz, a nawet pot, według niektórych autorów. 
Calmette sądzi, że nietylko chorzy z gruźlicą otwartą są źródłem za
każenia, ale nawet ci, uchodzący za zdrowych, u których odczyn tu
berkulinowy jest dodatni, a którzy są nosicielami prątka. Ponieważ 
zaś nie jest to rzeczą dowiedzioną, trzeba przyjąć tę drogę zakażenia 
tylko w większych zmianach anatomicznych, przebiegających z owrzo- 
dzeniami w przewodzie pokarmowym lub w narządach moczowych. 

Prócz niebezpieczeństwa zakażenia przez inhalację bezpośred- 
nią prątka, istnieje jeszcze sposób zakażenia przez przewód pokar-
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mowy, najczęściej pizez spożycie pokarmów, branych z otoczenia 
chorych. Wreszcie przeniesienie prątka i zakażenie nim człowieka 
n;oże nastąpić przez wyschnięcie, a następnie rozpylenie się materjału 
zakaźnego, jak to np. dzieje się z kurzem ulicznym, gdzie pył zmie
szany z zarazkiem zostaje uniesiony, a potem wdechany. Wprawdzie 
L. Bernard sądzi, że niema on większego znaczenia ze względu na to, 
że prątek pod działaniem światła słonecznego szybko ginie, to jednak 
trzeba się liczyć również z możliwością takiego zakażenia, zwłaszcza 

mieście, gdzie ludność żyje w skupieniu. Przeciwnie natomiast dzie
je się na wsi, którą w naszych stronach zamieszkuje ludność stosun
kowo nieliczna, rozrzucona na większym obszarze ziemi, z szerokim 
dostępem powietrza i słońca. Dlatego należy przypuszczać, że ten 
sposób zakażenia tylko na wsi nie odgrywa roli poważniejszej, w mieś
cie zaś gdzie warunki są zgoła odmienne, trzeba go koniecznie 
uwzględnić.

Przedstawiony sposób zakażenia z człowieka na człowieka tłu
maczy częstość rozszerzania się tego zakażenia oraz jego szczególne 
niebezpieczeństwo dla zbiorowisk ludzkich, żyjących w ustroju spo
łecznym.

Lecz nie na tern kończy się zagadnienie zakażenia. Niemniej in- 
teresującem zagadnieniem są jej warunki występowania. Jeżeli bo
wiem choroby zakaźne wogóle przenoszą się przez styczność lub roz- 
iiosicieli zarazków, to do zakażenia gruźlicą osobników dorosłych, 
jeszcze to nie wystarcza. Tylko u dzieci, a zwłaszcza u osesków 
styczność nawet krótkotrwała ze źródłem zakażenia, jest niebezpiecz
na. Natomiast u dorosłych, do wywołania objawów chorobowych po- 
tizeba styczności powtarzającej się częściej i przez czas dłuższy. Tu
taj zatem zakażenie nieduże, jednorazowe jeszcze nie wystarcza do 
wytworzenia zmian chorobowych, z wyjątkiem oczywiście infekcji 
masywnej, u osobników jeszcze niezakażonych.

Szkoła francuska sądzi, że następstwa zakażenia ustroju prąt
kami zależą od ilości prątków, które się doń dostały. Jest rzeczą bar
dzo prawdopodobną, że nieliczne prątki, zakażające ustrój z dłuż- 
t.zemi przerwami i pochodzące ze źródeł w nie ubogich, prowadzą do 
zmian o charakterze dobrotliwym, niepostępującym, podczas gdy za
każenia częste i masywne do zmian stosunkowo większych oraz roz
padowych'). Wspomniane warunki zakażania gruźlicą zachodzą nie-

Twierdzenie powyższe oparte jest na doświadczalnym materjale zwie* 
rżącym. Z pośród licznych doświadczeń tułaj wykonywanych wspomnę doświad
czenie G, Kiissa, który w badaniach na świnkach morskich zauważył, że zmia.ny 
j-^ruźlicze u tych zwierząt pozostają w stosunku prostym do liości wstrzykiwanych 
prątków: ,,avec 20 ou 30 bacillcs numeres un a un )'ai delerminć ainsi des ćv o ‘
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i \ I...Ii u ludzi. Spotyka się je bowiem także u zwierząt. Wiemy, że 
u bydła żyjącego w stadach i w zamknięciu, te czynniki również 
wchodzą w rachubę, czyli powtarzają się procesy analogiczne do pro
cesów decydujących u człowieka. Więc u zwierząt żyjących na wol
ności, w stanie na pół dzikim, gruźlica nie daje się stwierdzić. Nato
miast u zwierząt swojskich żyjących gromadnie, proces ten jest częsty 

Jeżeli zatem kultura i cywilizacja człowieka otw’orzyły wrota 
zakażenia gruźliczego, uwzględnić jeszcze należy czynniki, które spo
tęgowały jej częstość oraz wypłynęły nawet na jej postać i rozwój. 
Wzorowa organizacja społeczna wniosła ze sobą szereg nowych, nad
zwyczajnych warunków, stwtirzając ognisko domowe, urbanizacje, 
przemysł, zawody, szkoły, służbę wojskową, alkoholizm, nędzę ma- 
terjalną i mieszkaniov/ą i w ogólności specjalny tryb życia. Suma 
łych czynników zadecydowała o życiu bardzo wdelu jednostek. To 
jednak rozpowszechnienie gruźlicy wywołało środki obronne. Dadzą 
się one podzielić na środki obrony sztucznej, organizacyjnej i na 
środki obrony naturalnej. Co do punktu pierwszego, ta obrona zna
lazła swoje rozwiązanie w współczesnych, pomysłowych sposobach 
wałki z gruźlicą oraz w szczepieniu ochronnem zapomocą szczepionki 
B. C. G. W  punkcie drugim utarło się dziś zdanie, że częstość i roz- 
1 cwszechnienie zakażenia gruźliczego wytwarza pomału pewien stan 
wspćłżycia prątka z ustrojem ludzkim pod postacią względnej odpor
ności"). Dzięki niej staje się proces gruźliczy coraz bardziej przewle
kły, zaś ostre postacie gruźlicy cor.az rzadsze. Wynikiem działania 
obu tych czynników jest powolny spadek umieralności chorych na 
gruźlicę, w większości pańslw cywilizowanych, a także i u nas 
w Polsce').

Studjum dat statystycznych poucza, że zakażenie gruźlicze nic 
oszczędza żadnej rasy ludzkiej. Mówiąc inaczej, okazuje się, że nie
ma specjalnej odporności rasy. Jeżeli jednak spotyka się tutaj nie
kiedy nawet wyraźne różnice, wynikają, one najczęściej z odmian 
w patogenezie i postaci gruźlicy u niektórych ras. Więc oddawna 
zwrócono uwagę na to, że umieralność na gruźlicę, mniejsza jest 
w rasie żydowskiej. Dotyczy to spostrzeżeń poczynionych przez Ger- 
mnin S e e a ’ ), A . Beraud a ) i Fishberg'a‘') na podstawie dat zebra-

tutions extremcment Icntcs; ter cobayes avaicnt une siiryie prolonjiee, vivaient 
un ou deux ans en atteipnant uii poids considerable, sans paraitre maladcs 
(Kevue de la Tbc. 1930, Nr. 3, r.tr. 334).

-) Robert Philip; V Międzynarod. Zjazd Przeciwjiruźliczy w Waszyn;4tonie. 
■') Z. Tomanch; VI Międz. Zjazd Przeciwgruźliczy w Rzymie 1928 r,
“') Bidlet n de 1'Acadćinie Medecine, 1891. Nr, 55, str, 238,
'') Tliese de Bordcaux 1897, Essai sur la patliologie des Sćmites.
") Medical Record 1908. Nr, 74, str, 1077,
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1’ych w Ameryce, Wynika z nich, że np. w N. Jorku wynosiła w roku 
1901 umieralność na gruźlicę u żydów tylko 11 —  21, podczas gdy 
u ludności tubylczej i napływowej nieżydowskiej nawet 40 —  50 
na 10,000 mieszkańców, W  Londynie') również stwierdzono tę różni
cę w stosunku 12 ,3 :1 7 ,9 , zaś w Wiedniu") 13,1 :38,8, W e Lwo
wie w latach 1901 —  1903 wynosił ten stosunek 30,64:63,51, a 
w Krakowie 20,49 : 66,41, Stosunek ten jednak po wojnie ule^ł 
jeszcze wyraźniejszym zmianom. Badania w tym kierunku przepro
wadzone na podstawie dat przychodniowych i klinicznych w materja- 
le Kliniki Lyrowskiej określają go w czasie od r. 1925 - -  1929 na 
12 :5 8 "), Przytem dało się stwierdzić, że gruźlica płuc u żydów 
płci męskiej była częstsza, aniżeli u kobiet, w stosunku 10 ; 6, Inte
resującym jest również stosunek porównawczy umieralności na gruź
licę u muzułmanów, europejczyków i żydów, Tcstiyint i Remlinger'") 
znaleźli w Tunisie 7,73 : 3,96 : 1,23, Wynika stąd, że żydzi stosunko
wo rzadziej umierają na gruźlicę, aniżeli inne rasy, nie można jednak 
z tego wnioskować, ażeby rzadziej, niż inni ulegali zakażeniu gruźlicą.

Także klimat i kraj, to czynniki, które nie mają tutaj większego 
znaczenia, W  materjale przychodni klinicznej mogliśmy stwierdzić 
w szeregu przypadków rozmaite postacie rozwiniętej gruźlicy płuc 
i pozapłucnej u chorych pochodzących z pięknych górzystych okolic 
naszegi) Podkarpacia, To samo można powiedzieć o Włoszech, dalej 
o Szwajcarji i wogóle krajach wyposażonych w piękno naturalne, peł
nych powietrza i słońca.

Jest rzeczą wielce charakterystyczną dla gruźlicy, źe z dwóch 
zasadniczych postaci, pod któremi ona przebiega, a to ostrej i prze
wlekłej, ostra występuje u ludów, u których odsetka zakażenia gruź
licą, jest mała. Tutaj prowadzi ona do procesów szybko kończących 
się śmiertelnie, w przeciwieństwie do procesów spotykanych u łudzi, 
masowo nań narażonych i zakażanych.

Niema zakątka na kuli ziemskiej, gdzieby gruźlica była rdezna- 
ną. W'ystępuje ona u Indjan” ), a dalej u ludów północnych, u Eski
mosów, oraz u ludów południowych i murzynów. Jeżeli pomimo tego 
liczba ofiar tutaj stwierdzanych nie odpowiada wysokim liczbom eu
ropejskim, dzieje się to dzięki względnej rzadkości w rozsiewaniu te-

') Tubcrculosc amon*? jews, Britiscli med. jour. 1908.
"] Vcroffcntlichim^on des Burcau f, Stalistik d, Juden, fasc, 4, Berlin 1908. 
”) Podane liczby riie odnoszą się do umieralności na gruźlicę, lecz tylko 

do czeslości j^ruźlicy rozpoznawanej u zj^łaszających się chorych.
*'*) Soc, de Biolojlio 1930. Nr, 52, str, 833.
'̂) S,J, Maher: Or-^anizzazionc antitubcrcolare netlH ospedali riirali Con- 

r.ecticul, VI. M. Zjazd Przcciw}»r. w Rzymie 1928,



zakażenia. Ten ostatni moment ma za przyczynę tryb życia tych 
ludzi żyjących w małych skupieniach, Tym sposobem unikają oni 
zwyczajnie zakażeń masywnych oraz supcrinfekcji.

Interesującym jest również stosunek porównawczy uzyskany ze 
spostrzeżeń nad zakażeniem pjiuźlicą przy mieszaniu się ludności na
pływowej, pochodzącej z krajów cywiłizowanych, z łudnością tubył- 
czą, mniej nawiedzaną przez gruźłicę. I tak np. w Kirunie, kraju pod
biegunowym, złożonym z łudności tubyłczej i napływowej stwierdził 
G. Neander'*), że ludność tubyłcza ułegała częstszemu zakażeniu, ani- 
żełi łudność napływowa, u której gruźłica zresztą była rozpowszech
niona, wyrażając ten stan stosunkiem 61 ; 39.

Prócz tych danych charakteryzujących warunki rozprzestrzenia
nia się zakażenia zwracają na się jeszcze uwagę pewne odmiany gruź
licy przewlekłej, które u niektórych ludów i w niektórych krajach 
dają się stwierdzić. Wspomniałem już o gruźlicy żydów, gdzie umie
ralność jest naogół mniejszą. W  Grenlandji spostrzegał M eldorP’), 
że prawie wszyscy ludzie w wieku 25 łat chorują na gruźlicę, bądź 
też mają tylko znamiona gruźlicy. Pomimo tego zaś rozwój gruźlicy 
u nich jest niezwykłe dobrotliwy tak, że przeżywają z nią najczęściej 
dziesiątki lat. LJ ludów kirgizkich stwierdzał W . Koopmann'"') częściej 
gruźlicę skóry, aniżeli płuc. Wreszcie jest rzeczą znaną, że u ludów 
dzikich gruźlica płuc przebiega najczęściej ostro.

Wynika stąd, że u niektórych ludów gruźlica może przebiegać 
w sposób charakterystyczny, dając przytem obraz zmian tak ostrych, 
jakoteż przewlekłych, wśród tych zaś postacie bądźto więcej dobro
tliwe, łub też złośliwe.
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Kresy południowo wschodnie Rzeczypospolitej zamieszkuje łud
ność prawie wyłącznie wiejska. Rolnictwo w tej połaci ziemi, ze 
względu na jej szczególną zyzność, jest bardzo rozwinięte. To też 
większość ludności pracuje przeważnie na roli i z niej żyje. Warunki 
pracy naszego ludu wiejskiego są w tych okolicach wyjątkowo cięż
kie. Kataklizmy dziejowe, szereg wojen, oraz zniszczenie przez kilka
krotne zabory państw obcych, powstrzymały rozwój kulturalny wsi 
1 spowodowały zubożenie materjałne, oraz trudności techniczne pracy 
rolnej. Nowsze przyrządy rolnicze, ułatwiające tę pracę, z oszczę-

'■) t uberculosis, A. Klcbs, Ncw-York 1909. 
tamże,
W. Koo pmann: Die Ausbreitiin'4 d. Tbk. in d. Steppen d, Kir^isen, 

Bc;itr. Klin, Tbk, 1928, t. 68, z. 6, str .807 — 833.
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cizeniem siły fizycznej, nie znalazły dotąd rozpowszechnienia, zwłasz
cza wśród ludności uboższej, która stanowi tu większość. Jeżeli po
mimo tych wyjątkowych trudności może się poszczycić nasze rolni
ctwo stałym rozwojem, dzieje się to kosztem ciężkiej wytrwałej pra
cy rolnika.

Daty statystyczne, zac.zerpnięte z przychodni klinicznej, wska
zują na znaczną częstość występowania szeregu dolegliwości u ludu 
wiejskiego, co do których jest trudno wypowiedzieć się w rozpozna
niu. Przeważnie brak im podstawy anatomicznej, klinicznie zaś czę
sto są nieuchwytne, bądź też określane mianem bólów reumatycznych. 
Jest możliwe, że są one następstwem ciężkiej pracy fizycznej w wa
runkach trudnych. Szereg z nich bywa uważanych także za zaburze
nia czynnościowe, lub nerwowe, występują zaś one w takiej postaci, że 
nie znajdują sobie podobnej, np. u ludności miejskiej. Czynnik psy
chiczny odgrywa tu dużą rolę. Pogrążony w zadumie wyraz twarzy 
rolnika i ludu wiejskiego w ogólności, zwłaszcza ze stron Małopolski 
Wschodniej, powolność i ociężałość ruchów ciała zwracają mimowol
nie uwagę na gruczoł tarczykcwy, który tutaj rzadziej, aniżeli u mie
szczan, daje objawy hipertyreoidizmu. Wspomniane czynniki, wyróż
niające lud wiejski od miejskiego, mogą mieć wpływ na zakażenie 
gruźlicze, względnie na postać zmian przez nią wywołanych. Ba
dania przeprov/adzone w tym kierunku w klinice, oparły się na da
tach statystycznych, zebranych z protokółów przyjęć przychodni kli
nicznych, oraz z materjału klinicznego odnośnych historji chorób za 
czas od r. 1925 —  1929. Materjał spostrzegany dotyczył chorych, 
pochodzących z naszego okręgu, a więc z Małopolski Wschodniej 
i okolic Wołynia.

Ten sposób badań nie może oczywiście pozostać bez krytyki, 
choć tylko do pewnego stopnia. To też wnioski na nich się opierające, 
muszą być o tyle ostrożne, ażeby nie przekraczały granic błędów sta
tystyki martwej, tern bardzie], że daty uzyskane z poza środowiska 
nigdy nie mogą być rzetelnemi, lecz tylko przybliżonemi. Dotych
czas posługiwano się w podobnych badaniach gruźlicy ras i krajów  
przeważnie metodą badania w środowisku, że tak powiem ,,in vivo . 
Jeżeli np. wchodzi w rachubę częstość zakażenia gruźlicą, polega ono 
na dokładnem śledzeniu odczynów tuberkulinowych u ras, oraz w po
szczególnych zbiorowiskach ludzkich. Tą metodą daje się ułożyć stosu
nek, złożony z ilości osobników z odczynem dodatnim, a więc zaka
żonych, do ilości osobników z odczynem ujemnym, czyli niczakażo- 
nych. Wynika stąd wskaźnik gruźliczy co do wartości różny u pew
nych ras i ugrupowań ludzkich, a więc w krajach, miastach lub na wsi. 
l'en  sposób ułatwia zrozumienie częstości zakażenia gruźliczego w roz-
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mailych warunkach. Również ważne są daty zejścia śmierlelnego, 
oraz daty sekcyjne.

Pomimo tego ostrożna analiza dat uzyskanych poza środowis
kiem, zdolna jest przynajmniej w pewnej mierze wyświetlić wzajem
ny stosunek w poruszonym temacie gruźlicy ludu wiejskiego, a miesz
czan, zwłaszcza, gdy chodzi nietyle o częstość samego zakażenia, ile 
o wzajemny stosunek odnośnych postaci gruźlicy, oraz wieku i warun
ków jej występowania. Pod tym względem metoda użyta przewyższa 
metodę badania wskaźnikem i datami zgonów.

Do zestawienia porównawczego użyto 3684 przypadków' róż
nych postaci gruźlicy płuc, w tern 1860 gruźlicy rolników, a 1824 
mieszczan, obojga płci. W  klasyfikacji natury zmian gruźliczych 
uwzględniono położenie zmian zagęszczeniowych i naciekowych''’) 
oraz także przewagę w ich umiejscowieniu. Odnośne wartości wyra
żono w odsetkach dla celów łatwiejszego przeglądu:
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Z przedstawionych dat wynika:
1) że o ile zmiany zagęszczeniowe w płucach są częstsze u lud

ności ndejskiej, o tyle znowu u ludności wiejskiej są cne względnie 
rzadsze. W  przypadkach przedstawionych ten interesujący stosunek 
wyraża się ilorazem 143,9 : 70,6 - 2  : 1,

2) W  rubryce zmian naciekowych, a więc w przypadkach gruź
licy posuniętej, jednostronnej, bądź obustronnej, znajdujemy u roi-

W  tej r u b r y c e  p o m i e s z c z o n o  te  w s z y s t k i e  p o s t a c i  j ^ r u ź l i c y ,  w  k t ó r y c h  
s t v c i c r d z o n o  o b e c n o ś ć  s z m e r ó w  d o d a t k o w y c h ,  n i e p r a w i d ł o w y c h ,  j a k  r z ą ż e ń ,  
s z m e r ó w  o s k r z e l o w y c h  i t. p .
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ników 99,7% przypadków, natomiast u mieszczan 54,9%. Wynika 
stąd przesunięcie na niekorzyść rolników, wykazują oni bowiem 
w tych danych prawie dwukrotność w częstości występowania u nich 
posuniętych postaci gruźlicy pluć.

3) Postać obustronnej gruźlicy płuc wynosi w tern zestawieniu 
29,8% przypadków u rolników. U mieszczan jest ona znacznie mniej
sza, gdyż wynosi tylko 8,9%. Stosunek ten określony ilorazem z po
danych wartości równa się 3,3 : 1. Jeżeli uwzględnić tutaj jeszcze ru
brykę ,,procesów obustronnych z przewagą zmian któregokolwiek 
pluca“, wtedy i ten iloraz wynosi prawie to samo: 56,1 ; 17,1 =  3,2 : 1.

4) Co do umiejscowienia procesów jednostronnych, to jeżeli 
w nie wliczyć także zmiany zagęszczeniowe, wtedy dają one stosunek 
dla spraw prawostronnych u mieszczan i rolników, jak 103,4 :50,7 = 
2 : 1 ‘"), Natomiast dla spraw lewostronnych 36,7 : 30,4 = 1 : 1 .  Stąd 
niożna powiedzieć, że o ile procesy gruźlicze lewostronne spotyka się 
jednakowo często zarówno u mieszczan, jak u rolników, to z drugiej 
strony umiejscowienie prawostronne częstsze jest u rolnikóv/‘ ' ) .

Dla uzupełnienia tych badań zwrócono jeszcze uwagę na wiek 
'.‘.■ystępowania gruźlicy rozwiniętej u rolników oraz porównano je 
z odnośnemi datami u mieszczan (Rys, 2). Częstość przypadków wy
rażono w odsetkach. Dla dokładniejszej analizy tych dat wykreślono

''>) Z dat statystycznych wynika, że gruźlica chętniej atakuje płuco prawe, 
niż lewe. Według niektórych teoiji chodziłoby tutaj o specjalne stosunki anato
miczne prawego oskrzela, które jest szersze od lewego i posiada również szero
kie, ku dołowi opadające odgałęzienie. Także kąt, pod którym prawe oskrzeie 
odchodzi od tchawicy, ułatwia zakażenie przez wdechanie prątka. Niektórzy szu
kają wytłumaczenia tego umiejscowienia w stosunkach anatomicznych nacz>ń 
płucnych. Z badań anatomicznych wiemy, że prawa gałąź tętnicy płucnej je.5t 
o świetle szerszem, niż lewa, Byc może także, że i kąt tego odgałęzienia jest 
mniejszy po stronie prawej, W myśl prawa Poisseilla mogłyby tutaj z tego po
wodu zachodzić różnice w szybkości przepływania krwi, te zaś mogłyby wpły 
Vv‘ać na sposób zakażania miejscowego, a nawet jej postać, tembardziej, iż wiemy, 
ze zachodzi pewien związek między zaburzeniami w krążeniu a gruźlicą płu... 
Dla przykładu wspomnę o stosunkowej rzadkości współistnienia gruźlicy plu.. 
z wadami zastawkowemi serca, zmieniającerai warunki w normalnem krążeniu

Vh Kairiukschtis jest odmiennego zdania. W pracy p. t. Einî .,e Bes  ̂
derheiten der Lungentbk bei Stadt und Landbewohnern. podaje, że u Litwinow 
umiejscowienie prawostronne częstsze jest u mieszczan; ,,Das haufigere e 
sein der rechten Lunge mit Tuberkułose ist hauptsachlich bei Stadtbewohnern 
zu beobachten, nach meinen Daten im Yerhiiltnis von 3 : 2 .  Dieser ntersc le 
gieicht sich bei den Dorfbewohnern aus; Die Dorfbewohner leiden an Lungen- 
tuberkulose beinahe gleichmassig rechts und łinks und eine besondere^ Bcvorzii 
gung nur einer bestimmten Lungenseitc, ist weniger nachzuweisen ... Zschr. 
Tbk. 1929, z. 5. Kr. 54, str. 427 — 432.
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osobno krzywe mężczyzn i kobiet, wychodząc z założenia, że tryb 
życia mężczyzn obu tych warstw społecznych więcej się między sobą 
różni, aniżeli raczej gospodarski tryb życia kobiet.

Z wykresu powyższego, dotyczącego mężczyzn, wynika, że 
u mieszczan między 15 —  20 r. życia liczba przypadków zgłaszają
cych się z rozwiniętą gruźlicą szybko narasta, poczem do 30 r. życia 
wzrost ten się utrzymuje, choć w tempie nieco wolniejszem. Po 30 r. 
życia liczba zgłaszających się opada miarowo, po 40 r. życia już szyb
ciej, poczem między 50 a 60 r. życia osiąga stały, chociaż mały po
ziom. U rolników od 15 r, życia również liczba zgłoszeń bardzo wzra
sta, przyczem wzrost ten do 30r. życia jest ciągły. Potem następuje 
'wyraźny spadek zgłoszeń aż do 40 r. życia. W  latach późniejszych 
kjzywa statecznie opada tak, że koło 60 r. życia prawie żaden rolnik 
z gruźlicą się nie zgłasza.

Różnice w tych 2 krzywych dotyczą zatem: stosunkowo rzadsze
go, niż w mieście zgłaszania się chorych do lat 20 (różnica z tabeli =  
d,5%), natomiast częstszego między 20 —  30 r. życia, tak, że w wie
ku 30 lat różnica ta wynosi 13,7%. Różnica w latach późniejszych jest 
ta, że u rolników z wiekiem odsetki gruźlicy maleją w tempie przy- 
spieszoncm, zaś u mieszczan, powolniej.

Jeżeli owe odsetki zgłoszeń według wieku przyjąć w przybliże
niu za liczby wyrażające występowanie gruźlicy w tych dwóch war-
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i;twach społecznych, należy powiedzieć, że wspólną cechą dla obu 
{ych warstw są duże odsetki gruźlicy w 30 r. życia, przyczem u rol
ników więcej, niż u mieszczan. W  wieku podeszłym uderza jej 
stszc występowanie u mieszczan, aniżeli na wsi.

cze‘

Odmienne stosunki znaleziono u kobiet. (Rys. 3). Tutaj nie mo
żna było stwierdzić większych różnic. To też kształt odnośnych krzy
wych w V4 ich przebiegu, jest podobny. Dopiero od 40 r. życia zaczy
nają się rozchodzić linje po skrzyżowaniu, dając w 50 r. życia różnicę 
maksymalną i to zaledwie 4% . Czyli w czasie tym zaznacza się u k o 
biet wiejskich nieco więcej zgłoszeń, względnie przypadków gruźlicy, 
niż u mieszczanek. Jest rzeczą znamienną, że epikryza obu krzywych 
żeńskich jest prawie tożsamą z epikryzą krzywych męskich, zarówno 
co do kształtu, jak i znaczenia. Bowiem ku 60 r. życia krzywa wieś
niaczek również szybko opada, zaś u mieszczanek, po spadku, utrzy
muje się na stałym poziomie.

Z tego możnaby wnosić, że ,,stara gruźlica płuc" u ludu wiej
skiego w wieku podeszłym, jest w każdym razie rzadszym wypad
kiem, aniżeli u mieszczan''*).

Z obserwacji klinicznych, dotyczących gruźlicy ludu wiejskiego, 
wynika, że naogół przebiega ona pod postacią cięższych postaci, ani-

L
To przypuszczenie, oparte zresztą na podstawach niedość pewnych, 

miałoby ważne znaczenie ze stanowiska cpidcnijoloj>ji gruźlicy wieśniaczej i wy
maga dalszych szczegółowych budah. Wiemy bowiem, że w rodzinach, w któ-
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żeli u mieszczan. Jeżeli wziąć pod uwagę gruźlicę włóknistą, a więc pO' 
stać gruźlicy o przebiegu więcej dobrotliwym, aniżeli zmiany wrzo- 
dziejąco-serowate, wypada powiedzieć, źe wprawdzie u wieśniaków 
także obie postaci się spotyka, to jednak postać włóknista w wieku 
młodszym do lat 30, zdaje się być u nich rzadszą, aniżeli u mieszczan. 
Z materjału klinicznego wynika, źe zamiast tej postaci, częściej się 
spotyka gruźlicę serowato-wrzodzie jącą (tbc. ule. caseosa). Na pod
stawie dat zaczerpniętych z klinicznych historji chorób rolników 
i mieszczan można określić częstość tej postaci w obu warstwach spo
łecznych stosunkiem 3 : 2. Być jednak może, że różnice tutaj są 
jeszcze większe. Pomyłki wynikać mogą przedewszystkiem z tego, że 
obraz chorobowy u chorych, pozostających w klinicznem spostrzega
niu, zmienia się. Samo bowiem leczenie spoczynkowo-zachowawcze, 
bez współudziału leczenia uciskowego, wpływa na dalszy rozwój pro
cesu gruźliczego i zmienia jego charakter. To też może się zdarzyć, 
że przy przyjęciu chorego do Kliniki, obraz chorobowy odpowiada 
początkowo raczej gruźlicy serowatej, natomiast po kilku tygod
niach obserwacji należy rozpoznać postać włóknistą. Przypadki tego 
rodzaju dały się w klinice łatwiej spostrzegać i analizować, zwłasz
cza w tych razach, gdzie nie zakładano odmy, zwyczajnie utrudnia
jącej dalszą obserwację. 1'yrn sposobem częściej rozpoznaje się osta
tecznie postać włóknistą tam, gdzie charakter procesu jest gruźlicą 
serowatą, tylko zmienioną w swoim przebiegu. Gdy zaś uwzględnić 
jeszcze fakt, że w przypadkach rolników, leczenie spoczynkowe jest 
skuteczniejsze, szybciej prowadząc do spadku ciepłoty i podniesienia 
stanu ogólnego, zrozumiałem staje się źródło pomyłek w rodzaju roz
poznania, specjalnie w tej warstwie społecznej. Dotyczyło to jednak 
małej części przypadków'. Jeżeli chodzi o rozległość i postać zmian 
gruźliczych, dawały się tutaj stwierdzić przypadki, w których skłon
ność do postępu bywała przeważnie większa, przy zmianach rozległych, 
dając obraz tbc. ule.-caseosa extensiva, a rzadziej zmiany zlokaUzo- 
v/ane (tbc. ulc.-cas. loealisata). W  tych warunkach stwierdzono w y
raźną skłonność do tworzenia się jam, może więcej, aniżeli u miesz
czan. Badania dodatkowe, informujące o ciężkości przebiegu gruźlicy, 
a to zwłaszcza odczyn Biernackiego, oraz obraz cytologiczny krwi 
spostrzegany u tych chorych, wykazywały przesunięcia charaktery-

rych zachodzą sporadyczne wypadki gruźlicy, a gdzie zv/yczajnie nie można wy
kryć źródła zakażenia, czy też pewnego kontaktu, często wchodzi w rachubę 
kontakt z przygodnym, starszym roznosicielem, już to w obrębie rodziny, lub też 
z poza niej. Jeżeliby vz ślad za tern przypuszczeniem było ich rzeczywiście mało, 
to przynajmniej praktycznie odpadałby moment, odgrywający tak dużą rolę^ 
zwłaszcza w medycynie społecznej.
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styczne dla procesów ciężkich, idąc w parze z ich stanem faktycznym, 
przedmiotowym.

Interesująco przedstawia się zagadnienie powikłań w gruźlicy 
płuc u rolników. Jest rzeczą znaną, że niektórzy autorzy uważają, 
że gruźlica pozapłucna, a zwłaszcza gruźlica skóry i błon śluzowych, 
jest chorobą częściej spotykaną u ludu w^iejskiego, niż w mieście. Na 
Y.ytlumaczenie tego przypuszczenia, podaje się często za przyczynę 
nie przestrzeganie higieny, lub też usposabiające drażniące działanie 
promieni słonecznych. Nie wchodząc na razie w słuszność tych teorji, 
pragnę zaznaczyć, że miały one na uwadze przeważnie odoosbnioną 
gruźlicę pozapłucną, nie zaś jako powikłania. Toteż uważam, że ich 
obecność jako powikłań, o iłe nie mogłaby wskazywać na rozległość 
zmian pierwotnych w płucach oraz świadczyć za ciężkością samego 
zakażenia, to przynajmniej może być dowodem istnienia w tych ra
zach dużej łatwości w postępowaniu procesu gruźliczego'").

Należą tutaj powikłania gruźlicy płuc z gruźlicą krtani, błon 
śluzowych i przewodu pokarmowego. Co do gruźlicy krtani, to wiemy 
że towarzyszy ona najczęściej wrzodziejąco-włóknistej postaci gruźli
cy płuc. Dłatego też tutaj, zwłaszcza w okresach końcowych prawie 
że stale ją się spotyka. Natomiast w przebiegu postaci serowatej, wy
stępuje ona rzadziej. W  badaniach dotyczących przypadków wieśnia
ków można było stwierdzić, że ten stosunek często się zaciera tak 
dalece, że powikłanie krtaniowe gruźlicy ludu wiejskiego można uwa
żać zarówno częste w jednej, jak i w drugiej postaci gruźlicy. Co się 
tyczy ogólnych różnic pod tym względem, zachodzących u obu warstw 
społecznych, stwierdzono na podstawie materjału klinicznego prze- 
wagę tego powikłania u wieśniaków w stosunku 3,5 ; 2.

*'■') Klinika już oddawna wyodrębniła dwie zasadnicze jirupy gruźlicy, od
różniając gruźlicę pozapłucna jako chorobę współtowarzyszącą zmianom w płu
cach od prwikłań gruźlicy płuc, będących następstwem zaszczepienia się zaraz
ków, pochodzących wprost ze źródła procesu chorobowego. L. Bernard i ',ego 
szkoła potwierdziły spostrzeżenia dotychczasowe autorów, że o ile wspomniana 
pierwsza grupa zmian towarzyszy dość często umiejscowionej gruźlicy wrzodzie- 
jąco-serovratej, o tyle znowu rzadziej spotyka się ją w gruźlicy płuc rozległej 
(Ibc. ułc.-cas. extensiva): „II est remarąuablc... ła rarete de ła coexistcnce d au- 
tres łocalisations viscerales cu externes avec ła tubercułose pulinonaire ulcero- 
casćeusz chroniące extcnsive, au contraire, dans cette formę particuliere, on 
chserve a.ssez souvent la concomitance d’une ou płusieurs autres determinations 
de tubercułose loeałes avec la tubercułose pulmonaire ulcero-caseeuse łccałisee . 
(L. Bernard; La Tubercułose pulmonaire, 1925), Rzeczywiście, porównywując na
sze daty kliniczne można to potwierdzić, jednak z wyjątkiem rolników. Tutaj 
stwierdzano najczęściej poruszone zmiany jako towarzyszące raczej umiejsco- 
M ionyni p' occsom zagęszczenia w płucach (The. ule, fibr. loealisata), lub na wet 
1 locesom gruczołowym, tego rodzaju, gdzie zmian w płucach klinicznie wykazać 
nie zdołano.



+24 —

Jednak te powikłania nie ograniczają się tylko do samej krtani. 
W  przypadkach klinicznych dawały się stwierdzać u wieśniaków, 
prócz tego zmiany gruźlicze na błonie śluzowej jamy ustnej i gardła. 
Wprawdzie tego rodzaju przypadki nie były zbyt częste, to jednak 
zdarzały się one u mieszczan znacznie rzadziej. Co do innych powi
kłań, a to nerkowych oraz ropni zimnych nie spostrzegano wyraź
niejszych różnic. To samo można powiedzieć także o gruźlicy prze
wodu pokarmowego, jako chorobie wikłającej gruźlicę płuc'").

Jeżeli scharakteryzować przedstawiony szkic zmian spotyka
nych u naszego ludu wiejskiego, wypada powiedzieć, że gruźlica płuc 
przebiega tutaj pod postacią cięższą. Wynikające stąd powikłania są 
przedewszystkiem wyrazem rozległości i masywności pierwotnych 
procesów w płucach. Przytem uderza szczególna łatwość w postępie 
zakażenia gruźliczego.

Przytoczone daty i charakterystyka gruźlicy chłopskiej, czyli 
giużlicy rozległej, ciężkiej i skłonnej do powikłań, wymagają szcze
gółowej analizy przyczynowej, zdolnej uzasadnić etjologicznie i pa- 
togenetycznie wspomniane procesy chorobowe. Zdaje się, że zbyt po- 
bieżnem byłoby osądzenie, że skoro gruźlica chłopska jest istotnie 
cięższą, aniżeli u mieszczan, przyczyna tego miałaby leżeć tylko 
w  późnem zgłaszaniu się chorych do badania lekarskiego. Więc np. 
wynika często z wywiadów tych chorych, że początek choroby daje się 
odnieść przeciętnie do tego samego okresu czasu, co i u mieszczan. 
Między pierwszymi objawami ze strony płuc, a badaniem lekarskiem
1 pierwszem rozpoznaniem zmian, podają chorzy najczęściej czas od
2 —  12 miesięcy. Dotyczy to przedewszystkiem przypadków prze
biegających pod postacią gruźlicy wrzodziejąco-serowatej, nie zaś 
v/łóknistcj, której początek bywa zwyczajnie bardziej odległy i nic 
aość ściśle podawany, Z tym samvm jednak okresem czasu spotyka
my się w podaniach mieszczan. Stąd wniosek, że czas zgłaszania się 
chorych do badania nie może tutaj wchodzić poważnie w rachubę.

-’") Jest rzeczą godną uwagi, żc właśnie u wieśniaków trudniej jest rozpo- 
znać za ż^cia wspólubecność gruźlicy w przewodzie pokarmowym, jako powi
kłania j^ruilicy płuc, ze wzj>lędu na brak tuk zasadniczych objawów, jakie sta
nowią tutaj biei^unki, W przypadkach klinicznych, potwierdzonych następnie 
sekcyjnie, dato się to spostrzegać. Zdaje się, że wypada odnieść przyczynę tego 
zjawiska do atonji jelit, która u naszych rolników z gruźlicą płuc występowała 
c/ęsto. To też stwierdzano jc także u innych warstw społecznych, gdzie zacho
dziła owa atonja.



f Gdzie zatem szukać należy tej przyczyny względnie przyczyn, 
zdolnych wpłynąć tak znacznie na przebieg i postać tego zakażenia? 
Czy może wypada je szukać w specjalnej żywotności, bądź też jado- 
witości samego prątka gruźliczego, albo teź może w zakażeniu nie
prawdopodobnie masywnem?

W odpowiedzi na to pytanie zwróciliśmy uwagę w kierunku ba
dań morfologicznych nad prątkiem w przypadkach cięższej gruźlicy 
chłopów i mieszczan. Wiemy bowiem, źe mogą zachodzić pewne zmia
ny w morfologii prątka, które niewątpliwie pozostają w pewnym slo- 
funku do zmian anatomicznych przez nie wywołanych, np. do zmian 
starszych lub świeżych, albo do zmian rozwojowych lub gojących 
się oraz do przyrody osobnika zakażonego. Tak więc. np. u wołu prą
tek jest krótszy i grubszy, aniżeli w gruźlicy ludzkiej. W naszych ba
daniach jednak nie można było stwierdzić tego rodzaju różnic, ażeby 
m.ogły one rozstrzygnąć poruszone zagadnienie. Stwierdzano nato- 
maast często znaczną liczbę prątków w plwocinie gruźlicy chłopskiej. 
Fakt ten może popierać twierdzenie, że gruźlica u ludu wiejskiego 
jest specjalnie skłonną do rozległych procesów rozpadowych, nie mo
że jednak tłumaczyć przyczyny ich powstawania.

Co do masywności zakażenia, na jaką narażony jest lud wiejski, 
wypada powiedzieć, że sposobność do niej jest mniejsza, niż w mieś
cie. Wspomniałem już wyżej o różnicy między życiem w większych 
zbiorowiskach kulturalnych, a życiem ludu wiejskiego, który mieszka 
w domkach położonych zdała od siebie. Te szczególne warunki życia 
wiejskiego zmniejszają częstość zakażenia, a tern samem i jej ma- 
sywność. Wchodziłoby zatem jeszcze w rachubę znaczenie zakażenia 
w życiu rodzinnem. Jednakowoż w wywiadach chorych klinicznych 
stwierdziliśmy, że w 1 0 %  przypadków wiejskiej gruźlicy, niema ob
ciążenia dziedzicznego oraz rodzinnej styczności, zaś tryb życia rol
ników, częściej przebywających poza domem i na wolnem powietrzu, 
mało przemawia za specjalnem uwzględnieniem tej okoliczności, gdyż 
nie mogłoby ono wytrzymać krytyki przy porównaniu tych stosunkóvr 
z życiem mieszczan ustawicznie narażonych na zakażenie,

W etjologji gruźlicy ludu wiejskiego podnosi się znaczenie za
każenia typem bydlęcym, zwłaszcza w tych środowiskach, gdzie gruź
lica wołu jest częstą. Według dawnych autorów, miałoby powstawać 
u człowieka, w tych wypadkach zakażenie przez przewód pokarmo
wy na drodze zakażenia mlekiem lub mięsem zwierząt chorych. Jak 
jednak przedstawia się współcześnie zagadnienie zakażenia tym za
razkiem?

Z licznych prac i zestawień statystycznych z tego zakresu wy
nika, źa w gruźlicy przewlekłej osobników dorosłych, typ bydlęcy



izadko jest jej przyczyną, natomiast względnie częstszą jest w gruź
licy gruczołowej, oraz w niektórych ostrych postaciach gruźlicy dzie
cięcej. Daty statystyczne, zaczerpnięte z przypadków pochodzących 
z różnych krajów, oparte na materjalc 1224 przypadków zebranych 
przez W . Paika i Krurnwiedea"') dowodzą, że w gruźlicy płuc do
rosłych, na 665 przypadków tylko w jednym stwierdzono typ bydlę
cy, w reszcie zaś typ ludzki. Kosseh'’) zebrał na 832 przypadków 
gruźlicy płuc tylko 3 z typem bydlęcym, zaś 2 z typem mieszanym. 
Natomiast w gruźlicy gruczołów chłonnych, typ bydlęcy był jej przy
czyną w 40%, a w gruźlicy kostnej i stawowej w 43% przypadków,

W  przypadkach Lwowskiej kliniki można było stwierdzić, że u lu
du wiejskiego gruźlica gruczołów chłonnych jest częstszą, aniżeli 
u mieszczan. W  latach 1925 ■—  1928, stwierdzono na 40 przypadków 
<ąrużlicy gruczołów szyjnych u mieszczan, zresztą tak licznie się zgła
szających, aż 99 przypadków tej choroby u wieśniaków. W  tym wy
padku możuaby przypuścić, że ta choroba u chłopów jest zjawiskiem 
częstszem, aniżeli u mieszczan oraz można również wnosić, że chodzi 
tutaj o większą łatwość zakażenia typem bovinus na wsi.

Ten czynnik jednak nie może wchodzić w rachubę w gruźlicy 
płuc, gdyż rzadko kiedy bywa jej przyczyną u dorosłych C. Lange'’] 
podaje, że w Grenłandji, tak bardzo nawiedzonej przez gruźlicę, wię
cej niż trzecia część zgonów wypada na gruźlicę ,chociaż w tym kraju 
ludzie mleka nie spożywaj-ą, Zakażenie zatem odbywa się tu prze.z 
kontakt, z człowieka na człowieka. Również na Kamczatce, na wys
pach Polinezyjskich, w Chinach i w Indochinach, gdzie gruźlica wołu 
jest prawie nieznaną-’ ), dzięki specjalnej metodyce chowu bydła, po 
legającej na trzymaniu go na wolnera powietrzu i w dużych, przewie- 
tizanych oborach, szerzy się gruźlica ludzka, tak samo, jak u na.>. 
Ten fakt dowodzi tego, że infekcja gruźlicza typem bovinus nie od
grywa praktycznie większej roli. Dalej, podnosi się z czasem, że nie
higieniczny sposób życia wieśniaków ułatv.'ia u nich infekcję. Zatem 
chodziłoby tutaj o infekcję przez skórę, błonę śluzową jamy ustnej 
i nosa, a wreszcie przez spojówkę oraz przewód pokarmowy, nawet 
zarazkiem ludzkim. Co do zakażenia przez skórę, to prawdą jest, że 
doświadczalnie przez skórę zdrową, silnie potartą, a następnie zaka
żoną plwociną przez wtarcie jej, może dojść do zakażenia. Możliwe 
to jest przy podrażnieniu skóry' t. j. w warunkach, które sprzyjają
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'/̂ ędrówce ciałek białych z powierzchownej siatki chłonnej aż do na
skórka. Dotyczy to doświadczeń Babesa i Rieglera, J. Courmont'a. 
Lesieura, C. Fraenkl'a, a wreszcie H. Takaya i Dolda-') na świnkach, 
królikach i u bydląt. Udaje się to jednak tylko niekiedy u królików 
prowadząc do gruźlicy płuc. Natomiast najczęściej to zakażenie nie 
pozostawia śladu i nie sprowadza zajęcia gruczołów chłonnych. Wy
rażając tę częstość zakażenia w odsetkach, wynosi ona przy skórze 
uprzednio uszkodzonej 75%, zaś przy nienaruszonej tylko 25%. U 
człowieka gruźlica skóry jest dość rzadką, a skoro już dojdzie do 
tych zmian, posiadają cne skłonność do przebiegu dobrotliwego, ogra
niczonego. Częściej u dzieci wchodzi ona w rachubę, np. u żydów przy 
obrzezaniu nieczysto wykonanem, gdzie zakażenie gruźlicze może 
przebiegać nawet śmiertelnie. L. E. Holt z N. Yorku‘“) zebrał te przy
padki (41), przyczem 15 skończyło się śmiertelnie. Stwierdził jednak, 
że ten sposób zakażenia był przyczyną powstania gruźlicy prosówko
wej i gruczołowe], a nie zaś płucnej. J. Parisot i H. Saleur-') opisali 
niedawno przypadki gruźlicy gruczołowej i miejscowej na policzkach 
u dzieci, zakażonych najprawdopodobniej przez pocałunek. Jak wi
dać ten sposób zakażenia jest rzadki, a gruźlica płuc przewlekła osob
ników dorosłych, na tej drodze powstała, trudna do przyjęcia.

Inaczej natomiast przedstawia się zagadnienie zakażenia przez 
błony śluzowe. Tutaj bramą wnikania zarazka może być spojówka, a 
dalej błona śluzowa jamy ustnej, nosa i gardła. Co do zakażenia 
przez spojówkę, to wiemy, że doświadczalnie łatwo ją można uzyskać. 
A. Całmette, C. Guerin i V. Grysez'"’“) wywoływali z łatwością u świ
nek gruźlicę gruczołową po wkropłeniu do worka spojówkowego za
wiesiny prątka nawet w ilości 0.01 mg przy braku współobecnych 
zmian w cku oraz przeważnie w innych narządach. W klinicznycn 
przypadkach rozległej gruźlicy płuc wieśniaków nie stwierdziliśmy 
równoczesnych, wyraźniejszych zmian w gruczołach, a blizny po star
szych zmianach gruczołow'ych, były rzadko spotykane. Tam zaś, gdzie 
byjy zmiany gruczołowe, spotykano zwyczajnie minimalne zagęszcze
nia w płucach. To samo dotyczyło przypadków, gdzie w oku stwier
dzano zmiany tła gruźliczego, np. conjunctivitis phłyctenulosa. W tych 
razach często nie było zmian w płucach, bądź też zmiany nieduże, 
ograniczone, o przebiegu łagodnym. Gdyby więc na tej drodze przez
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spojówkę następowało ustrojowe zakażenie, to nie tłumaczy nam ono 
przyczyny rozległości zmian w płucach.

Błona śluzowa jamy nosowej również może zawierać zarazki, 
nawet jadowite, a pomimo tego nie wytwarzać zmian, jak to wynika 
z dawniejszych doświadczeń Straussa. Autor znajdował u szpital
nych chorych, niegiuźliczych, prątki w jamie nosowej, które przeszcze
pione do otrzewnej świnkom, okazywały się jadowite. Tak więc na 
29 osobników 9 wykazywało ich obecność, bez objawów chorobowych. 
Stąd wniosek, że sama obecność prątków w jamie nosowej nie może 
stanowić o zakażeniu, a tembardziej o rodzaju zmian.

Zagadnienie zakażenia przez błonę śłuzową jamy ustnej i gar
dła, nie znałazło jeszcze właściwego rozwiązania, choć zagadnienie to 
jest szczególnie ważne pod względem patogenetycznym dla ludu wiej
skiego, nie przestrzegającego higieny. Wiemy, że tą drogą może się 
przedostawać infekcja do gruczołów podszczękowych, jak to wynika 
z doświadczeń na zwierzętach J. Kocha i W . Baumgartena""), a dalej 
do gruczołów nadobojczykowych, a stąd do szczytów płuc. Grober”’) 
wskazał na tę możliv/ość, wstrzykując zawiesinę tuszu do błony ślu
zowej gardła psów i świnek. Jeżeliby jednak przyjąć ten sposób za
każania u ludu wiejskiego, należałoby wykazać specjalną częstość 
występowania odosobnionych, pierwotnych zmian gruźliczych w jamie 
ustnej, a zwłaszcza na migdałkach. Jednak owe zmiany spotyka sie 
dość rzadko, natomiast znacznie częściej w przypadkach rozległej 
gi uźlicy płuc. W  tych razach zaś, często było można stwierdzić, że 
zmiany w płucach powstały wcześniej, aniżeli w jamie ustnej. Stano- 
wnły one zatem w naszych przypadkach przeważnie powikłania cięż
kiej gruźlicy płuc.

Wreszcie mogłaby mieć znaczenie infekcja prątkiem typu hu- 
nianus przez przewód pokarmowy. Tern samem należałoby także 
i tutaj stwierdzić specjalną częstość pierwotnej gruźlicy jelit u chło
pów. Tego jednaa przynajmniej w naszym materjale nie stwierdzi
liśmy. Zresztą, gdyby ten sposób zakażenia wchodził tutaj w rachubę, 
to gruźlica w ten sposób powstała, nie musiałaby być koniecznie cięż
szą, aniżełi w innych warunkach zakażenia.

Tak więc do wytłumaczenia tych szczególnych cech gruźlicy 
chłopskiej nieda się przyjąć specjalny sposób zakażenia, aniteż od
rębność właściwości prątka. Również problematyczną jest specjalna 
masywność infekcji, gdyż sam kontakt odgrywa tutaj raczej mniejszą 
lolę, niż w mieście. To też co do częstości występowania gruźlicy, wieś
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jest na drugim planie. Statystyki europejskie wykazują zgodnie, że 
odsetkowa śmiertelność na wsi jest mniejszą, niż w mieście, U nas 
z dat wojewódzkich wynika, że umieralność na gruźlicę w powiatach 
)est niższa, aniżeli we Lwowie. Mikołajskr” ) ocenił we Lwowie w r. 
1925 ilość skonów na gruźlicę na 22,6 na każde 10.000 mieszkańców. 
W powiecie Bobrka na 18,2, w Mościskach 17, a w innych powiatach, 
jak w Nisku i Przeworsku, m . 10,5 —  9,8.

Zatem i te daty nie dają rozwiązania zagadnienia. Wspomniany 
tiyb życia chłopów i względna rzadkość zakażenia uzasadniona róż
nicą w stosunkach społecznych wsi i miasta, pozwalają przypuszczać, 
że do wywoływania u nich nawet rozległych zmian gruźliczych wy
starcza stosunkowo nieduże wystawienie na zakażenie, czyli inaczej, 
ustrój naszego ludu wiejskiego wydaje się szczególnie wrażliwy na 
zakażenie prątkiem.
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Wzajemna równowaga czynników leżących wewnątrz ustroju, 
Draż czynników z poza ustroju, stanowi naturalną harmonję życia, 
określaną zdrowiem. Choroba może być uważaną za wynik zaburzeń 
albo w pierwszym lub drugim układzie, alboteż w obydwu układach 
równocześnie. Szczegółowa analiza tych zaburzeń jest trudna i nie
stety dość często niewykonalna. Nie powinny jednak ujść uwagi kie
runki wytyczna w mechanizmie owych zaburzeń —  i te właśnie w od
niesieniu do gruźlicy chłopskiej, wymagają badań przyczynowych dla 
zrozumienia jej patogenezy u tej warstwy" społecznej, która czasem 
nawet tak dalece różni się od mieszczan, jak różnią się między sobą 
dwie pokrewne rasy. W  grupie czynników zewnętrznych naszego ludu 
wiejskiego z Kresów pd-wschodnich zwraca uwagę zagadnienie racjo
nalności odżywiania, które kalorycznie często jest tutaj mniejsze i nie
proporcjonalne do potrzeby. Ten stan, jako wynik nędzy powojenne], 
szczególnie da się zauważyć na ziemiach MałopolsKi Wschodniej. 
Lepsze warunki natomiast zachodzą u ludu wiejskiego z okolic W o
łynia, gdzie to odżywianie jest kalorycznie i jakościowo korzystniej
sze, jakto przynajmniej z wywiadów u klinicznych chorych mogliśmy 
stwierdzić. Przytem dało się zauważyć, że nie zachodzi specjalna łącz
ność między nadużywaniem alkoholu, a powstawaniem, a nawet roz 
wojem gruźlicy płuc. W  wywiadach u osobników z okolic Wołynia 
często ten czynnik wchodził w rachubę, zaś u ludu z Wschodniej Ma
łopolski dość rzadko.

Zagadnienie wpływu alkoholu na gruźlicę płuc uległo w cza-

Zwalczanie gruźlicy w wojew. Lwowskiem P. Gaz. Lek. 1926, Nr. 13.



s.&ch ostatnich krytycznej rewizji. Dziś można powiedzieć, że nie na
leży uważać alkoholu za czynnik tak bardzo ułatwiający szerzenie 
się gruźlicy, jak to sądzono dotychczas. Z pewnością, że alkohol przyj
mowany w nadmiarze może powodować w ustroju pewne zmiany osła
biające jego odporność, tern łatwiej, że sam alkohol zawiera ciała 
ladowite. Jednakowoż poucza doświadczenie, że u zwierząt, np. 
u krów, gdzie kwest ja ałkohołu wcale w rachubę nie wchodzi, zaka
żenie gruźlicze szerzy się swobodnie, podobnie jak u człowieka. Są 
jednak przyczyny pośrednie, mogące tu znaczyć, a jedną z nich jest 
podłoże, na którem wyrasta alkoholizm. Tern podłożem, lecz i na
stępstwem, jest nędza i niedostatek. L. Bernard'^) sądzi, że alkohol 
w dawkach niewielkich sprzyja nawet procesom sklerotycznym w płu
cach, wpływając korzystnie na proces grużłiczy. Również daty sta
tystyczne, usiłujące wyświetłić stosunek alkoholizmu do gruźlicy płuc, 
nie stwierdziły żadnego specjalnie szkodliwego wpływu alkoholu. 
Więc np. Arnould'-'), badający te stosunki u ludności miejskiej i wiej
skiej we Francji, oraz wpływ alkoholizmu na poziom umieralności na 
gruźlicę płuc, nie stwierdził jego działania szkodliwego. Przeciwnie, 
liczbowo zachodziłby nawet stosunek odwrotny między alkoholizmem, 
a gruźlicą.

Zresztą oba czynniki, zarówno sposób odżywiania, jakoteż al
koholizm, dotyczą lównie dobrze ludności wiejskiej, jak i miejskiej. 
Pomimo tego zaś są różnice w obrazie zmian gruźliczych. Widać stąd, 
5ie i one nie mogą służyć do wyjaśnienia poruszonych różnic. Rodzaj 
zawodu także wywiera wpływ na zakażenie gruźlicze i jego rozwój. 
W  mieście szerzy się ona, zwłaszcza u ludzi pracujących w ciasnych 
i zamkniętych przestrzeniach, pozbawionych powietrza i światła 
dziennego. Należą tutaj zwłaszcza urzędnicy, nauczyciele i uczniowie, 
oraz dość często klerycy i zakonnicy, prowadzący tryb życia specjal
nie szkodliwy zdrowiu. U rzemieślników także daje się zauważyć 
wpływ pracy zawodowej na rozwój gruźłicy. Z materjału kłiniki 
Lwowskiej z łat ostatnich (1927 —  1929) wynika, że na 1 0 0  przypad 
ków gruźlicy w rożnych zawodach, było

krawców g %
szewców 1 2 %
śłusarzy 3 2  %
kamieniarzy 2 0 '?o
stolarzy 28%

Powyższe daty bardzo zbliżone do dawniejszych statystyk au-
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r
torów zagranicznych'^) pozwalają wnosić, że u ślusarzy, kamieniarzy 
i u stolarzy, czyli w zawodach, w których wchodzi w rachubę pył że
lazny, wapienny, granitowy i drzewny, warunki do rozwoju gruźlicy 
są już korzystniejsze, bądź też nadają one już obecnej gruźlicy swo
isty przebieg i postać'"). U ludu wiejskiego, którego tryb życia naj
bardziej przypomina stosunki pierwotne u człowieka, a więc zbliżone 
do przyrody, odpadają czynniki wyżej podane. W  miejsce ich docho
dzi tutaj nowy czynnik, w mieście nie odgrywający roli, a to ciężka 
piaca fizyczna w słońcu. Ten rodzaj pracy ,który wykonuje nasz lud 
wiejski przy uprawie i pielęgnacji roli, jest szczególnie ciężki. Ta pra
ca odbywa się u nas zarówno w dni upalne, jak i zimne, nieraz w miej
scach bardzo odległych od poblizkich osad, często całkowicie pozba
wionych środków komunikacyjnych. Przytem ludność musi odbywać 
pieszo znaczne przestrzenie, poczem dopiero przystępuje do właści
wej pracy w stanie zmęczenia. Rodzaj pracy wymaga wysiłku, zwła
szcza mięśni łuku barkowego, oraz mięśni oddechowych. W  tych wa
runkach wykonywana praca niezawszc pozostaje w stosunku do sił 
zapasowych tych osobników, zwłaszcza, gdy się zważy, że pracy tej 
podejmują się często nieletni, oraz i ci, którzy do niej wcale nie są 
zdolni. Należy przypuścić, że zachodzi przytem wypadek szczegól- 
nvch trudności dla rozwoju mięśnia, który w tych razach zamiast 
przerastać, często zanika, i to może nietyle anatomicznie, ile czynno
ściowo. Mogłem to stwderdzić w badaniach ergometrycznych, przepro
wadzanych u wieśniaków. Wynika z nich, że u ludu wiejskiego siły 
te bywają często znacznie słabsze, aniżeli u mieszczan, fizycznie pra
cujących. Owe stosunki w naszych stronach nabierają tern większego 
znaczenia, że do tej pracy mało się jeszcze używa nowoczesnych przy
rządów rolniczych, mechanizujących i oszczędzających pracę fizycz
ną. Dlatego też często spostrzega się tutaj rozedmę płuc i to zarówno 
u mężczyzn, jak i u kobiet. Do wytłumaczenia pochodzenia tych sta 
nów, wystarcza ten rodzaj urazu. Szczególny tryb życia i rodzaj pra
cy jest niewątpliwie także przyczyną pewnych zmian w budowie klat
ki piersiowej chłopów. Dość często widać tu typy dobrze rozwinię 
tych łuków barkowych, oraz wypukłej od tyłu klatki piersiowej, 
zresztą, jako jeden z przejawów rozedmy. Prócz tego zwraca tuta] 
uwagę zanik podściółki tłuszczowej, oraz uderzająca częstość przy
padków opadnięcia trzew jamy brzusznej'*). Razem stanowią one naj-
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sztą nic wspólnego z gruźlicą tych narządów. (Proszę porównać także najnowszą
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cręściej ślady, jakie pozostawiają warunki życia i rodzaj pracy przez 
nich wykonywanej. Ten odmienny wygląd pracującego chłopa, prze- 
jaMuający się w całej jego budowie I postawie, staje się oryginalnym 
typem konstytucjonalnym. Zdaje się on wytwarzać także pod wpły- 
v/em łańcucha urazów oddechowych, te zaś stają się mechanicznym 
czynnikiem w szerzeniu się zakażenia, gdyż wiemy, jak wielkie zna
czenie posiada ten m.oment dla rozwoju procesu gruźliczego w płu
cach.

Jeżeli genialny Forlanini zdołał opanować rozwój sprawy gruź
liczej przez wprowadzenie leczenia zapomocą odmŷ  oparł się nie
wątpliwie na należytem zrozumieniu znaczenia urazu oddechowego 
w gruźlicy płuc. Współczesne lecznictwo gruźlicy, oparte na ucisku, 
względnie na leczeniu spoczynkowem, również doceniło należycie je
go znaczenie. Że uraz oddechowy, zwłaszcza w gruźlicy wieśniaków, 
odgrywa znaczną rolę, tego dowodzą fakty, iż leczenie spoczynkowe 
u nich stosowane wywiera szczególnie korzystny wpływ na przebieg 
gruźlicy. Mogliśmy to stwierdzić, spostrzegając chorych klinicznych 
z różnych warstw społecznych, poddanych zaraz po przyjęciu naj- 
p.ierw obserwacji, a więc pozostawionych w leczeniu spoczynkowem.. 
W tych warunkach dało się zauważyć, że. zwłaszcza u wieśniaków 
stosunkowo częściej i szybciej, aniżeli u innych, występowała remisja 
pod postacią podmiotowej ulgi, zmniejszenia się ciepłoty, szybkości 
opadania czerwonych ciałek krwi i t. p. innych objawów.

Płuca w całości przypominają czynnościowo tkankę sprężystą. 
Przez ruchy oddechowe odbywają się w niej zmiany w napięciu. Więc 
pizy wdechu napięcie jej wzrasta, zmniejsza się zaś przy wydechu. 
Jednak minimum napięcia zawsze bywa utrzymane. Fizjologicznie ten 
stan wzmożonego napięcia przenosi się jednakowo do wszystkich od
cinków płuc, dotycząc temsamem jego wszystkich składników sprę
żystych, tworzących płuco. Wspomniane składniki w płucu prawidło- 
wem, zdolne są znieść ten wysiłek. Tylko rzadko zdarzyć się może, 
ze ciągłość ich zostaje wskutek tego przerwaną. Należą tutaj przy
padki odmy samoistnej, z przyczyn niejasnych przy braku zmian 
anatomicznych w płucach. Gdy zaś, choć M'yjątkowo, może nawet 
normalnie, zdarzy się przerwanie ich ciągłości, tern łatwiej może to 
wysiąpić tam, gdzie zaszły w nich pewne zmiany.

Mechanizm kurczenia się włókien sprężystych polega na zdol
ności dośrodkowego zbliżania się ich odcinków dalszych. Jeżeli taki

pracę; J. Gwerder - Pedoja i L. Kalmar; Sur la ptose inteslinale des tuberculeux, 
Revue de la Tbc. 1930, Nr. 3. Zdaje się, że w patoiienczie gruźlicy chłopskiej od- 
giywa len fakt poważniejszą rolę. wspomagając działanie urazu oddechoweg >.
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system zostanie przerwany przez zmianę anatomiczną, a więc przez 
ognisko gruźlicze, wtedy każda część sprężystego układu, podzielona 
uszkodzeniem na 2  części, kurczyć się będzie oddzielnie, jednak we
dług praw niezmienionych. Wynikiem tego działania będzie rozstępo- 
wanie się brzegów owrzodzenia, to zaś znowu prowadzi do powiększe
nia się ognisk i pogłębienia wspomnianych zmian. Dziać się to będzie 
przy każdym usiłowanym ruchu wdechowym płuca. W  ten sposób 
ów ruch, który w warunkach normalnych zaliczamy do czynności pra- 
Mudłowych jako wdech, trzeba tutaj przyjąć, za uraz oddechowy, 
gdyż staje się on bezsprzecznie czynnikiem, ułatwiającym mechanicz
nie powiększanie się zmiany anatomicznej. W  wypadku zaś, gdy one 
dotyczą większej powierzchni miąższu płucnego, nabiera to na zna
czeniu. Jeżeli bowiem w miąższu płucnym prawidłowym, występuje 
napięcie sprężyste włókien, wtedy jednocześnie i w równej mierze 
dotyczy ono wszystkich ich odcinków, natomiast w miąższu płucnym 
anatomicznie zmienionym, muszą zajść zmiany czynnościowe tego 
rodzaju, że porażają ich regularną mechaniczną współpracę, stwarza
jąc stan wielkiego bezładu, zarówno co do siły, jak i czasu. W tedy  
nadchodzące dalsze bodźce oddechowe sprzyjają odsuwaniu się od 
siebie cząsteczek uszkodzonych układów sprężystych, wtedy rodzi 
się gotowość do powstawania ubytków tkanki. Te procesy mogą się 
potęgować. Przytoczony mechanizm w pojęciu teoretycznem dotyczy 
tylko ruchów oddechowych normalnych, lub lepiej ruchów wykony
wanych w spoczynku. Jeżeli zaś te ruchy oddechowe ulegną nasile
niu, jak to się dzieje np. przy ciężkiej pracy fizycznej rolnika, zrozu
miałem staje się proporcjonalne zwiększenie się skutków tego wzmo
żenia ruchów oddechowych.

Drugim nie mniej ważnym czynnikiem w patologji gruźlicy 
chłopskiej, jest działanie promieni słonecznych w czasie tej pracy. 
Ten czynnik podobnie, jak i poprzedni, staje się tylko wtedy szko
dliwy, o ile u danego osobnika obecne już są pewne, chociaż nawet 
nieduże zmiany gruźlicze. Nie będę tu wchodził w uzasadnienie szko
dliwości heljoterapji w gruźlicy płuc. Trzeba jednak nadmienić, że 
czynnik ten ulega tutaj wyjątkowemu spotęgowaniu w swojem dzia
łaniu, gdyż łączy się z ciężkim wysiłkiem fizycznym. Być może, że 
rÓMmież odgrywa tu pewną rolę zubożenie ustroju w wodę, zdarza się 
bowiem nierzadko, że rolnik zajęty pracą w polu, niema sposobności 
ugasić pragnienie, przyczem także i odżywianie bywa często niedosta
teczne.

Wynika stąd suma czynników sprzyjających rozwojowi gruźli
cy, przyczem uraz oddechowy wydaje się najważniejszą składową 
tych szkodliwych bodźców.
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Mają one jednak znaczenie, raczej tylko w chwili, w której 
w płucach danego osobnika wytworzyły się juź przedtem pewne zmia
ny gruźłicze. Toteż moment ten nie tłumaczy jeszcze dostatecznie 
podłoża, na którem tak charakterystycznie infekcja się rozwija.

Wspomniałem już wyżej o szczególnej psychice ludu wiejskiego 
z Kresów pd.-wschodnich Rzeczypospolitej, noszącej w twarzy rysy 
pewnej rezygnacyjnej zadumy. Nie jest to objaw, jednostkowy, lecz 
zdaje się on być częścią zespołu objawów w każdym razie niechoro- 
bowych, lecz takich, które podpadają popularnie pod określenie cha
rakterystyki rasy, a więc właściwości normalnych. Prócz szeregu zło
żonych czynników, które urabiają rasę i jej psychikę, jest niewątpli
wie ważnem przystosowaniem się do warunków miejscowych i odpo
wiedni tryb życia. W medycynie często się mówi o typach chorobo- 
ŵ ych, o t. zw. typach konstytucjonalnych, wreszcie o typach, które 
z czasem dopiero nabierają pewnych rysów charakterystycznych 
w drodze przystosowania do pewnych nadzwyczajnych warunkóŵ  
Więc wspomnę tutaj o typach Nicolsona*’ ) , które autor spostrzegał 
vf rodzinach górników, lub też o popularnych typach różnych warstw 
społecznych, którymi medycyna mało się zajmuje, przynajmniej zaś 
tylko wtedy, gdy stają się chorobowymi.

Niewątpliwe każdemu z tych typów somatycznych odpowiadają 
pewne typy psychiczne, które się mogą naginać do warunków zew
nętrznych oraz do zmian chorobowych ustroju. Właśnie gruźlica jest 
tą chorobą, która przez zmiany w obu tych układach przeobraża psy
chikę. Sądzę, ża medycyna współczesna za mało poświęca uwagi zna
czeniu tego zagadnienia, gdyż w czasach ostatnich daje się zauważyć 
kierunek zwalczający odrębność zmian w psychice chorych na gruź
licę. Dzieje się to jednak niesłusznie. W studjach nad psychiką 
w gruźlicy zwróciłem na to uwagę i uzasadniłem podział na typy'’''). 
iSest rzeczą znamienną, że psychika chłopów pod wpływem gruźlicy 
mało ulega zmianie. Pod tym względem różnią się oni od innych 
warstw społecznych, gdzie te zmiany dają się stwierdzić, a nawet pod- 
porządKować pod różne typy, będące przeobrażeniem rysów konstv- 
tucji psychicznej pod wpływem gruźłicy płuc, zarówno jako zakaże
nia, jak i samej choroby.

Lud wiejski z naszych stron zajmuje tutaj szczegółne stanowis-, 
ko, które wypada zaliczyć do typu trwale obojętnego. Cechuje go 
vzięc wyraźna bierność, którą proces gruźliczy nie jest zdolny przeo-

'” 1̂ Ickert: Staublunge u Lur.gentuberkulose. 1928.
Z. Tomanek: Uwajii na temat psychiki chorych na jiruźlicę płuc. P. Gaz 

Lek. 1929, Nr, 10.



brazić, względnie przeprowadzić w inny rcdzaj typu. ów stan da się 
lównież podporządkować pod typy psychiczne w gruźlicy, chociaż 
zwyczajnie bywa on tylko zmianą psychiki normalnej, czyli nabytą 
w czasie trv/ania choroby. Tutaj wypadek ten nie zachodzi.

Jeżeli przypuścić, że stan psychiki może oddziaływać na proces 
chciobowy, chociażby tylko pośrednio, konieczną staje się analiza 
poszczególnych typów, celem zrozumienia sposobu ich działania. Nie- 
zawsze jest to rzeczą łatwą, gdyż można się myłić, lozpoznając błęd
nie przynależność typu. Więc np. euforja posiada sv.'oje poddziały, 
których znaczenie może się różnić. Euforja towarzysząca gruźlicy po
czątkowej osobników młodych, nie jest tern samem, co euforja w gruź
licy rozpadovve). Podczas gdy tamta często towarzyszy łagodnej po
staci gruźlicy włóknistej, to jej diugi rodzaj spotyka się w stanach 
końcowych. Szczególna częstość współistnieniu jej z klinicznie łagod
ną postacią gruźlicy, wskazuje, że nie może być ona uważana za ob
jaw przypadkowy, lecz jako objaw, który się ściśle łączy z obrazem 
ciicrobcwym. Rzeczywiście spostrzegania kłiniczne pizekonują nas, 
że owa łączność objawów nie jest rzadkością. W  takim wypadku przy
jąć należy pewną celowość jej bytu. Jeżeli euforji przyznać znacze
nie obronne, wypada ją wtedy konsekwentnie nazwać odczynem 
obronnym przeciw zakażeniu gruźliczemu, czyli odczynem dodatnim 
ustroju.

Gzem zaś jest bierność towarzysząca gruźlicy chłopskiej? Przez 
analogję do typu eułorycznego, posiada ona również pewne znacze
nie, chociaż zupełnie inne. Chodzi tutaj o stan nie przeobrażenia psy
chiki, lecz o status qno antę, czyli o brak odczynu dodatniego. W  po
równaniu z poprzednim, jest on tutaj zupełnie ujemnym. W  tych wa
runkach bierność jest równoznaczną z ustaniem procesów reakcyjnych, 
a w połączeniu z urazem oddechowym może dawać zakażeniu gruźli
czemu wyjątkov/e warunki rozwoju, w myśl prawa sumowania bodź
ców. Taki stan rzeczy może tłumaczyć ciężkość przebiegu gruźlicy 
chłopskiej.

l
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n o w e  p r a c e  d o ś w i a d c z a l n e  n a d  s z c z e p e m  b c g . "

Właściwości i działanie szczepionki Calmette'a nie przestają in
teresować badaczów. Olbrzymia literatura, jaka się nagromadziła 
w tej sprawie, nie jest wolna od sprzeczności, zawiera jednak prze
ważnie powtórzenia doświadczeń Calmette'a. Obok gorących zwolen
ników znaleźli się i bezwzględni przeciwnicy. Zwłaszcza statystycy • -  
Greenwcod i Rosenfeld —  poddali ostrej krytyce metodę obliczeń 
Calmette'a. Prace doświadczalne stosunkowo mało wniosły nowego pod 
względem zasadniczym. Do najważniejszych należą badania Krausa 
i Gerlacha, którzy wykazali, że szczep Calmette'a wywołuje gruzełki, 
lecz nie sprowadza gruźlicy, gdyż gruzełki szybko ulegają regresji. Jest 
rzeczą dziwną, że tak mało zwracanouwagi na sposób otrzymania szcze
pu niezjadliwego przez Calmette'a. Dziś, kiedy prawa zmienności bak- 
terji należy do najczęściej opracowywanych zagadnień, najmniej zaj
mowano się zmiennością laseczki gruźliczej. Niewątpliwie przyczynia
ły się do tego wielkie trudności doświadczalne, powolny wzrost, trud
ność otrzymania kolonji, rozwijających się z jednej bakterji i t. p. Do
piero Petroff, wytrawny znawca bakterjologji laseczki gruźliczej, za
jął się tą sprawą i wszeregu doniesień tymczasowych (1 ) ujął genezę 
szczepionki BCG pod kątem widzenia nauki o dysocjacji bakterj!. 
W  ostatnich czasach ukazały się wyczerpujące prace tego autoia 
z całkowitemi protokułami. Na nJe chciałbym zwrócić uwagę czytel- 
riikćw.

Nauka o dysocjacji bakterji polega na tern, że wszystkie niemal 
bakterje chorobotwórcze dotąd badane występują na pożywkach w po
staci dwojakiej: zjadliwej i niezjadliwej. Różnią się one pomiędzy 
sobą zwłaszcza wyglądem kolonji. Szczepy zjadliwe dają kolonje wy
pukłe, z równym brzegiem i gładką powierzchnią, roztarte w rozeźle
nie fizjologicznym —  tworzą jednorodną zawiesinę. Postać niezjadli- 
wa daje kolonje płaskie z nierównym szarpanym brzegiem i powierz
chnią chropawą, rozciera się w rozczynie fizjologicznym trudno i two
rzy grudki, szybko opadające na dno. Przyjęta powszechnie nomen
klatura oznacza typ zjadliwy symbolem S (smooth, czyli gładki), a typ 
niezjadliwy symbolem R (rough, czyli chropawy). To jest ogólny 
schemat, od którego możliwe są odchylenia. Wąglik np. jest zjadliwy 
właśnie w postaci chropawej, kiedy tymczasem postać gładka pozba
wiona jest zjadliwości. Uwagę Petroffa zwróciła na siebie ta okolici- 
neść, że wśród serji zwierząt, szczepionych zawiesiną BCG, zdarzaią
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się pojedyncze osobniki, ulegające, a nawet ginące na gruźlicę, pod
czas gdy reszta zwierząt danej serji pozostaje przy życiu. Wydało 
mu się przeto wielce prawdopodobnsm, że zawiesina nie jest całkowi
cie jednolita, że musi zawierać bakterje zjadliwe obok pozbawionych 
.zjadliwości. Mozolne i wytrwałe próby potwierdziły jego przypusz
czenia. Udało mu się wykazać, że umiejętnie przyrządzony posieiv 
z bardzo rzadkiej zawiesiny daje kolonje niejednakowe. Bakterje 
muszą być do tego celu roztarte niezmiernie starannie, zawiesinę na
leży przecedzić przez podwójny sączek z gęstej bibuły, ażeby usunąć 
wszystkie większe grudki. Posiew wykonywa się na pożywce specjal
ne ;  autora (wyciąg mięsny, jaja, fiolet goryczkowy 1/30.000) wylanej 
na płytkach Petriego. Płytki należy zabezpieczyć od wysychania za 
pomocą opaski gumowej. Posiew musi być bardzo rzadki. Obserwacja 
zaczyna się dopiero po 8 -miu tygodniach. Kolonje zjadliwe występu
ją w bardzo niewielkiej ilości. Należy wysiewać 30 —  50 płytek, aże
by je znaleźć. Są one nieprawidłowo pofałdowane, środek maj.ą 
wzniesiony, powierzchnia stopniowo zniża się ku obwodowi. Brzeg jest 
nieprawidłowy, często sięga wgłąb pożywki. Z wejrzenia przypomina
ją one plaster miodu. Laseczki nie przedstawiają nic osobliwego, za
wieszają się z łatwością w soli fizjologicznej, rosną lepiej na pożyw'- 
ce płynnej o odczynie alkalicznym (Ph =  7,6). Na pożywce kwaśniej
szej (Ph =  6,4) wzrost jest nikły. Świnki szczepione giną stosunkowo 
szybko, sekcja przedstawia obraz gruźlicy ogólnej.

Obok nielicznych kolonji zjadliwych znajdujemy kolonje nie- 
zjadliwe. Mają one wejrzenie wosku, powierzchnia pokryta jest wiel- 
kiemi fałdami, ciągnącymi się od środka do obwodu, który jest równo 
cięty. Środek początkowo barwy kremowej przechodzi z biegiem cza
su w pomarańczową. Kolonje te rozcierają się z trudnością. W  prze
ciwieństwie do zjadliwych rosną one lepiej na pożywce płynnej bar
dziej kwaśnej. Wogółe na pożywce płynnej rosną one inaczej od po
przednich, a mianowicie tworzą oddzielne niezlewające się pomiędzy 
sobą wysepki. W  ten sposób można z łatwością przeszczepiać poje- 
dyńcze fragmenty, bez naruszenia całości, tymczasem kolonje zja
dliwe tvi'orzą jednolity, delikatny nalot, tak, że przy przeszczepianiu 
Igła ciągnie za sobą całą warstwę powierzchowną. Świnki szczepione 
zawiesiną kolonji niezjadliwej żyją naogół długo. Ognisko serowate, 
powstające w miejscu szczepienia szybko opróżnia się i goi. Gruczoły 
chłonne narazie brzękną, ale potem wracają do normy. W  narządach 
wewnętrznych mogą występować zmiany gruźlicze, ale gruźlica ogól
na się nie rozwija i ogniska ulegają regresji. Tylko w niektórych wy
padkach występuje cięższa sprawa gruźlicza, w rzadkich wypadkach 
kończąca się śmiercią, i w takim razie autor otrzymywał w posiewie
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c;'.ęściowo przynajmniej kolonje typu zjadliwego. Opierając się na 
tern, autor uważa za możliwy nawrót szczepu BCG do zjadliwości 
wewnątrz ustroju szczepionego, aczkolwiek zdarza się to bardzo 
izadko. W  tym miejscu chciałbym zauważyć, że do pierwszych swych 
badań autor posługiwał się szczepem BCG, otrzymanym od W atsom , 
który vt Kanadzie w doświadczeniach swych nie mógł się przekonać 
o nieszkodliwości szczepu BCG dla morskich świnek i cieląt. Dlaczego 
otrzymał tak wyjątkowo niepomyślne rezultaty, tego wytłumaczyć 
w tej chwili niepodobna. Petroff otrzymał z tego szczepu naogół ko- 
ionje typu niezjadliwego, ale domieszka kolonji zjadliwych była 
w tym wypadku większa, niż w szczepach BCG, pochodzących z in
nych źródeł. Petroff w ostatniej swej pracy podkreśla, że szczepy 
otrzymane z Instytutu Pasteura w czasie późniejszym zawierają 
znacznie mniej kolonji zjadliwych w porównaniu ze szczepami otrzy- 
manemi dawniej. Przypuszczenie Petroffa, źe szczepy S i R stano’.vią 
produkt dysocjac)! znalazło wymowne potwierdzenie w doświadcze
niach dalszych. Z badań nad innymi gatunkami bakterji wiadomo, że 
istnieje szereg czynników, jeżeli nie sprowadzających dysocjację, t:o 
tego nigdy nie można twierdzić z pewnością, to w każdym razie 
wzmacniających ją energicznie. Do takich czynników należy przede- 
wszystkiem dodatek do pożywki rozmaitych składników dysgenetyc/.- 
nych, jak barwniki anilinowe i żółć, a także dodatek surowicy odpor
nościowej. Co się tyczy żółci, to Całmette sam ją stosował czysto em
pirycznie w czasach kiedy o dysocjacji jeszcze nie mówiono wcale. 
1'iolet goryczkowy wchodzi w skład pożywki Petroffa i ta okoliczność 
niewątpliwie przyczyniła się do dokonania omawianych doniosłych 
spostrzeżeń. Pozostaje do omówienia zastosowanie surowicy odpor
nościowej. Otóż Petroff uodparniał króliki zabitą 'zawiesiną kolonii 
niezjadliwych i otrzymaną surowdcę dodawał do pożywki płynnej 
w stosunku 1 0 %. Posiew na takiej pożywce dał kolonje typu zja
dliwego.

W  ten sposob Petroff wykazał doświadczalnie na czem polega 
istota szczepu BCG, czem się on różni od zwykłego szczepu gruźli
czego. Mamy tu do czynienia z typowym przykładem dysocjacji, 
utrwalonej ostatecznie przez systematyczne stosowanie w ciągu kil
kunastu lat jednego i tego samego czynnika dysgenetycznego. W ia
domo z badań nad dysocjacją wogóle, że stałość osiągniętej zmiany 
jest tern większa, im dłużej trwa działanie czynnika wywołującego 
dysocjację. To właśnie miało miejsce w postępowaniu Calmette'a. 
Dlatego też mamy wszelkie prawo przypuszczać, źe zmiana ta nie 
jest przypadkową i że trwałość jej będzie, jeżeli to możliwe z bie- 
bicm czasu coraz więcej wzrastała. Należy tylko unikać czynników,
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/dolnych wywołać zmianę odwrotną. Nie można używać do posie
wów byle jakich dowolnych pożywek. Należy przeszczepiać najlepiej 
na ziemniak z żółcią. Tą drogą można się najpewniej ustrzec od po
wrotu do zjadhwości.

Bardzo pięknem uzupełnieniem i zarazem doniosłem rozszerze
niem koncepcji Petroffa są jego badania nad dysocjacją zwykłych 
szczepów' gruźliczych. Udało mu się rozszczepić na typ zjadliwy i nie- 
zjadliwy —  wszystkie 3 zname rodzaje szczepów gruźliczych, a wiec 
ludzki, bydlęcy i ptasi. Nie możemy tutaj wchodzić w' szczegółowy 
opis wyglądu kolcnji. Wykazują one z jednej strony drobne różnice 
pcmiędzy rodzajami szczepów, z drugiej zaś wielką obfitość postaci 
przejściowych. Dalsze badania muszą tu wyjaśnić wiele szczegóicyr. 
tlzynmkiem dysocjującym był fiolet goryczkowy we w'szystkich przy
padkach. Gruźlica bydlęca wymagała pozatem dodatku soli kwasów 
żółciowych. Surowica odpornościowa i tym razem spełniła sv/oje za
danie. Nawet w posiewie z plwociny udało się autorowi wykazać 
obecnosc dwojakich kolonji, różniących się pod względem zjadliwo- 
ści. Otwiera się tu przed nami rozległe pole pracy doświadczalnej, 
niestety najeżonej olbrzymiemi trudnościami.

Poza temi pracami doświadczalnymi, Petroff ogłosił także uwa
gi krytyczne nad wartością szczepień ochronnych metodą Calmette'a. 
Jak wynika z tego, cośmy powiedzieli powyżej, autor nie uważa tej 
szczepionki za tak nieszkodliwą, aby można było ją zalecić do sze
rokiego użytku. W  tej mierze idzie on stanowczo za daleko. Zapewne, 
że W' Ameryce, gdzie śmiertelność z gruźlicy spada wydatnie pod 
działaniem innych środków zapobiegawczych, bez szczepień Cal- 
mette‘a można się obejść. W  Ameryce Północnej zwalcza się gruźlicę 
bydlęcą za pomocą wybijania wszystkich sztuk, reagujących dodat
nio na tuberkulinę. Metoda ta, aczkolwiek kosztowna, znajduje coraz 
szersze zastosowanie. Pocóż więc uciekać się do szczepień ochron-
n.ych? Zupełnie inaczej sprawa, stoi w Europie, a zwłaszcza u nas. 
lu  metoda Calmette’a może zdziałać wiele dobrego, byleby tylko za
chowano należyte ostrożności, zwłaszcza zaś te, o których mówiliśmy 
powyżej. Jeżeli sprawa nieszkodliwości może być uważana za roz
strzygniętą, to inaczej dziś jeszcze stoi kwestja skuteczności, O sta
tystyce nie będę nic mówił. Pragnę natomiast zaznaczyć, że i w tym 
kieiunku Petroff rozpoczął badania doświadczalne. Nie są one by
najmniej zakończone i na razie dotyczą tylko świnek morskich. Ka 
dnżym bardzo materjale, liczącym kilkaset zwierząt, w obserwacjach 
ciągnącyoh się z górą 2  lata, autor próbuje dowieść, co następuje; 
uodpornienie drogą doustną nie daje prawie żadnych wyników. Zwie
rzęta odnośne nie żyją dłużej od zwierząt serji kontrolnej. Uodpor-
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nienie drogą podskórną lub do otrzewnową za pomocą szczepu BCG  
nie wykazuje żadnych prerogatyw w porównaniu z takim samym uod
pornieniem za pomocą zabitej zawiesiny zwykłego szczepu ludzkiego. 
Doświadczenia te mają narazie przynajmniej tylko wartość porów- 
nawczą. Dla większej ścisłości w uwydatnieniu różnic, autor zakaża 
zwierzęta szczepione jaknajmniejszą dawką szczepu zjadliwego 
Wskutek tego otrzymuje takie różnice, że zwierzęta kontrolne żyją  
przeciętnie około 200-u dni, a zwierzęta uodpornione przeszło 300. 
Widać z tego, że uodpornienie bezwzględne nie zostało osiągnięte 
w żadnym wypadku. W  każdej serji zwierząt znajdujemy mniej łub 
^^ięcej przypadków ciężkiej gruźlicy. Autorowi jednak chodziło tylko 
o porównawczą wartość rozmaitych szczepio-nek i trzeba przyznać, że 
len cel został osiągnięty. Dla oceny wartości praktycznej niezbędne 
są równie rozległe doświadczenia na cielętach i na małpach. Autor, 
którego nie zadawalnia nawet słynne doświadczenie Wilberta, zapo
wiada własne badania w tym kierunku.

Piśmiennictwo.
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KAZIMIERZ DĄBROWSKI.

VII KONFERENCJA M IĘ D ZYN A R O D O W E G O  ZW IĄ ZK U  
PRZECIW GRUŹLICZEGO W  OSLO

13 —  15 SIERPNIA MCMXXX

Na zaproszenie Norweskiego Tow. Przeciwgruźliczego VII kon
ferencja Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego odbyła się 
w Oslo, w stolicy kraju o wysoko rozwiniętej akcji przeciwgruźlicze). 
Na konferencję przybyli przedstawiciele 38-u państw, należących do 
Związku, w liczbie przeszło 700 osób, w tern z Polski około 40, Otwar
cie konferencji nastąpiło 1 2  sierpnia w wielkiej sali uniwersytetu



w obecności rodziny królewskiej. Przemówienia wygłosili Th, Fró- 
lich, przewodniczący konferencji, i Leon Bernard, sekretarz general
ny Związku, Przed i po przemówieniach były wykonane produkcie 
wokalno-muzyczne.
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Nazajutrz, 13 sierpnia, wygłosił referat biologiczny A , C a l -  
m e t t e (Paryż) ,.Szczepienie ochronne przeciwgruźlicze metodą
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BCG“ . Po pizedstawieniu podstawowych zasad odporności i wy 
nikćw szczepienia, oraz omówieniu 4-ch zarzutów, wyrażonych przez 
przeciwników, autor dochodzi do następujących wniosków:

1 . Klinicyści i badacze zgodni są w zapatrywaniach na odpor
ność przeciwgruźliczą, jako na stan szczególnej odporności na za
każenie dodatkowe, stan zależny od obecności -w ustroju prątków 
swoistych lub zmian gruźliczych nierozwojowych, o charakterze ła
godnym. Zarówno obecność prątków, jak i zmian skrytych, ujawnia
jąc się przez stan allergiczny, czyli wrażliwość na tuberkulinę, jest 
niebezpieczna dla ustroju je posiadającego. Pod wpływem różnych 
czynników, zwłaszcza ponownych zakażeń masywnych, lub częste 
pov/tarzających się, mogą zakazić ciężko ustrój, powodując gruźlicę 
śmiertelną.

2 . Wszystkie próby dotychczas wykonane dla otrzymania od 
porności przeciwgruźliczej przez szczepienie prątków zabitych 
środkami fizycznemi lub chemicznemi, oraz wyciągów z prątków, nie 
powiodły się.

3. Jedynie szczepienie prątkóv/ żywych, zjadliwych lub o zja 
dliwości zmniejszonej, okazało się doświadczalnie skuteczne, lecz 
użycie tych prątków mniej lub więcej zjadliwych dla człowieka 
i zwierząt domowych, jest praktycznie niewykonalne, chyba żeby 
się udało laboratoryjnie znaleźć lub wyhodować szczep prątków nie 
szkodliwych dla wszystkich rodzajów zwderząt wrażliwych na tu
berkulinę i które zachowałyby wszystkie własności antygenowe prąt 
ków złośliwych.

4. Zdaje się być rzeczą pewną, że warunkom powyższym od
powiada szczep BCG. (Bacille Calmette-Guerin). Szczep ten, którego 
cechy zostały utrwalone dziedzicznie, wytwarza tuberkulinę i posiada 
własrtości antygenowe (in vi\o i in vitro), podobne do własności 
prątków złośliwych, stracił jednak zupełnie zdolność do wywoły
wania zmian gruźliczych postępujących, przeszczepialnych.

5. Niezjadliwość tego szczepu, wproY^radzonego podskórnie lub 
doustnie, pozwala na. użycie go, jako szczepionki nawet u noworod
ków, których należy' uodpornić możliwie szybko po urodzeniu, nim 
nlegną zarażeniu złośliwemi prątkami gruźliczemi, pochodzącemi 
z otoczenia rodzinnego.

6 . To irodpornienie zapomocą BCG jest wykonalne w każ 
dyun wieku, lecz u osobników niedotkniętych zakażeniem gruźliczem 
1 nieoddziaływających na tuberkulinę. Osobniki allergiczne, bądąc 
samoistnie uodpornione lub zakażone prątkami złośliwemi, nie mogą 
ze szczepionki korzystać, gdyż wstrzyknięcie BCG może wywołać
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zjawisko Kocha, kończące się wytworzeniem ropnia zimnego w są
siedztwie miejsca wstrzyknięcia.

7. Szczepienie doustne nowordków jest zawSze wykonalne, 
łatwe i bezpieczne. Winno być wykonane w ciągu 10-u dni po uro
dzeniu się dziecka, gdyż w ciągu tych pierwszych 1 0 -u dni śluzówka 
jelit jest złożona z komórek zarodzi, łatwo wchłaniających i rozsie
wających w naczyniach chłonnych noworodka składniki żyjące, jaki
mi są prątki BCG. Szczepienie jest łatwe, więc rodziny chętnie się 
na nie godzą, i może być wykonane nie tylko przez lekarzy, lecz 
akuszerki i pielęgniarki.

8 . Od 1924 roku ochronne szczepienie przeciwgruźlicze BCG 
weszło w użycie we Francji, Belgji, Kanadzie, Hiszpanji, Grecji, Ho- 
landji, Polsce, Italji, Brazylji, Urugwaju, Argentynie, Chinach i t. d. 
Próby są wykonyw^ane w Niemczech, Danji, Norwegji, Rosji, Szwe 
cji, Szwajcarji, Czechosłowacji.

9. Z dotychczas licznie ogłoszonych prac wynika, że szczepie
nie ochronne jest nieszkodliwe dla dzieci, zaś ogólna zachorowalność 
i śmiertelność są mniejsze u szczepionych, niż u nieszczepionych, bę
dących w jednakowych warunkach. Śmiertelność na gruźlicę spadła 
do zera u szczepionych, wychowanych w środowisku zakażonem, 
o ile w ciągu miesiąca po zaszczepieniu dzieci nie miały styczności 
z zakażeniem. Ta ostatnia ostrożność winna być uwzględniona przez 
usunięcie źródła zakażenia, lub, gdy to jest niemożebne, przez 
odpowiednie uświadomienie higjeniczne osób pielęgnujących dziecko.

1 0 . Żaden z zarzutów stawianych użyciu BCG w rzeczywi
stości nie utrzymał się, gdyż doświadczenie kliniczne i przeprowa
dzone badania wykazały ich bezpodstawność. Wobec tego niema po
wodu do pozbawiania dzieci rodzin napozór niedotkniętych gruźlicą 
do korzystania z dobrodziejstw szczepionki, którą chcianoby zacho
wać wyłącznie dla dzieci z rodzin gruźliczych. Czy znajdzie się le
karz uświadomiony i obowiązkowy, który wahałby się uodpornić 
dziecko przeciwko zakażeniu gruźliczemu zapomocą BCG, wie
dząc, iż jest to nieszkodliwe, aniżeli narazić dziecko na zakażenie 
prątkami złośliwemi, chociażby łagodnemi i samoistnie uodporniają- 
jącemi, lecz z wszystkiemi następstwami niebezpiecznemi. Chociaż 
zapobiegawcze środki higjeniczne, zarówno osobiste jak i społeczne, 
są bardzo skuteczne, jednakże nie dają takiej pewności, jak szcze
pienia ochronne, to też należy rozpowszechniać ich użycie.

K o r e f e r a t y .

1. F. N e u f e l d  (Berlin). Na podstawie licznych spostrzeżeń 
stwierdza nieszkodliwość szczepionki BCG, która zaszczepiona



•----  - t 4  f  —

zwierzętom nie tylko nie powoduje gruźlicy postępującej, lecz poz
wala stwierdzić pewną odporność, jakkolwiek wyraźnie ograniczoną. 
Podskórne wprowadzenie szczepionki jest o wiele skuteczniejsze, 
niż doustne, przyczem duże dawki są korzystniejsze od małych, jak
kolwiek małe dawki są również wyraźnie skuteczne. Doświadczenia 
porównawcze, wykonane na cielętach ze szczepem BCG, oraz 
ze szczepami złośliwych prątków ludzkich (według B e h r i n g a 
i K o c h a )  wykazały, że prątki C a ł m e 1 1  e'a o złośłiwości osła
bionej posiadają mniejszą siłę uodparniającą. Ztąd wynika, że można 
również otrzymać u człowieka okreśłoną odporność za pomocą szcze
pionki BCG. Wyniki ostateczne mogą być osiągnięte na podstawi.2 

długich i starannych spostrzeżeń, nie tyłko u dzieci szczepionych, 
lecz i u nieszczepionych, będących w jednakowych zupełnie warun
kach.

2 . K. A . J e n s e n (Kopenhaga). Według dotychczasowych 
prób na małpach, jest pewne, że niema niebezpieczeństwa dła dzieci 
i dorosłych szczepionych BCG w porównaniu z niebezpieczeń
stwem zagrażającem tym samym osobom żyjącym w styczności z za
każeniem gruźliczem. Najlepszą metodą szczepienia wydaje się me
toda podskórna zalecana przez C a 1 m e 1 1  e'a u dorosłych, której 
wyniki są najpewniejsze.

3. L. S a y e (Barcelona). Próby z BCG w Hiszpanji, jak
kolwiek cgianiczone, wskazują na nieszkodliwość szczepionki. Spo
strzeżenia anatomiczne i hematologiczne potwierdziły wchłanialność 
szczepionki drogą pokarmową, natomiast dane statystyczne wykaza
ły wśród szczepionych spadek umieralności ogólnej i na gruźlicę. 
Obserwacje allergiczne i rentgenologiczne wykazały, że dziecko jest 
obojętne na zakażenie ubogie w prątki, natomiast odporne na za
każenie masywne. Są widoki, że szczepionka BCG rozpowszechni 
się w Hiszpanji.

4. W i l l i a m  H.  P a r k  (Nowy Jork). Po przeprowadzeniu 
prób na zwierzętach, przystąpiono w 1926 r., dzięki pomocy Metro
politan Life Insurance Company, do szczepień u dzieci, pochodzą
cych z rodzin gruźliczych. Autor wnioskuje, że szczepienie za pomocą 
BCG doustnie jest bezpieczne i zdaje się dawać dzieciom pewna 
odporność na zakażenia późniejsze.

5. E. M a r a g l i a n o  (Genua). Od 1/4 wieku dokonano w Italji 
szczepień u 60.000 osób szczepionką przygotowaną przez autora 
w 1903 r. Kwestja szczepień zapobiegawczych nie powinna być dzi
siaj polem do dyskusji ak-.idemickich lub polemik zasadniczych, lecz 
bodźcem do dalszych badań dla oceny wyników praktycznych. Od
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porność nie zależy wyłącznie od prątków, lecz w znacznym stopniu 
cd ustroju szczepionego. Należy więc szczepić nadal, dopiero pato- 
logja i klinika, jako najwięcej upoważnione, wypowiedzą po dłuższej 
obserwacji swój sąd.

6 . O. S c h e e l  (Oslo). W  Norwegji rozpoczęto szczepienia 
BCG w 1926 r. u pielęgniarek w szpitalu Ullewaal w Oslo. Zau
ważono, że pielęgniarki rozpoczynające pracę w szpitalu a mające 
próbę Pirąueta ujemną, częściej zapadały na grużłicę. Otóż Dr. 
H e i m b e c k powziął myśl szczepienia doskórnie tych pielęgniarek 
z chwilą przybywania ich do szpitala. Od lata 1926 r. do stycznia 
1927 r. przeprowadzono szczepienia systematycznie. Jednocześnie 
rozpoczęto szczepienia w kilku punktach na wsi. Dotychczas za
szczepiono 2973 dzieci i dorosłych. Dawki BCG były od 0.05 d.r 
0 , 0 2  mgr, ilość wstrzykniętej zawiesiny od 0 , 1  —  0 , 2  cm’ . Jako po 
wikłanie spostrzegano nacieki i ropnie skórne, najczęściej zjawiające 
się w okresie 6  tygodni —  3 miesięcy.

7 . M. R. H e y n s i u s  v a n d e n B e r g ( A ms t e r d a m )  przed
stawił dane bardzo dokładnie i naukowo opracowane, w których po
równywał dzieci szczepione i nieszczepione żyjące w środowisku gnr- 
żliczem. Wyniki są zdumiewające, gdyż odsetka zgonów dzieci 
szczepionych wynosi 3,8%, natomiast nieszczepionych 52,3%.

8 . M. M i c h a ł o w i c z  (Wars.zawa). Na oodstawie przeprc 
wadzonych szczepień w Połsce stwierdza, że a) BCG jest nieszko
dliwe i nie może wywołać zmian gruźliczych nie tylko u dzieci nor
malnych, lecz u wcześniaków i u dzieci wątłych, b) prątki BCG 
podane doustnie mogą przeniknąć przez nieuszkodzoną ściankę jelit, 
wbrew przypuszczeniom N o b l a  i jego współpracowników, c) po
byt dłuższy szczepionki BCG w ustroju dziecięcym, nawet osła
bionym przez choroby, nie wzmaga jego złośliwości, d) szczepionka 
BCG może wywołać allergję gruźliczą, e) dziecko szczepione na
leży oddzielić na przeciąg 4-ch tygodni od dnia zaszczepienia aż do 
chwili ustalenia się odporności pr.zeciwgrużliczej.

9. J. C a n t a c u z e n e  (Bukareszt). W  Rumunji BCG sto
sowane jest od 4-ch lat Dotychczas zaszczepiono przeszło 30.000 
dzieci, przyczem nie zauważono żadnych powikłań, natomiast stwier
dzono spadek śmiertelności ogólnej u dzieci szczepionych, która jest 
2  —  3  razy (zależnie od okolic) mniejszą, aniżeli u dzieci nieszcze 
pionych. Należy podkreślić, że 1005 dzieci szczepionych żyje w śro 
dowisku zakażonem, z rodzicami dotkniętemi gruźlicą otwartą. 
Szczepienie BCG w Rumunji odbywa się bez różnicy u wszyst
kich dzieci, pochodzących lub nie z rodzin gruźliczych.
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1 0 . C a r 1 N a e s 1 u n d (Sztokholm). Wyniki stosowania szcze
pionki BCG u 4.C09 noworodków w prowincii Norrbotten upoważ- 
iiiają autora do następujących wniosków; szczepionka nie okazała się 
szkodliwą w żadnym przypadku, śmiertelność wśród dzieci szczepio
nych jest o wiele mniejsza, niż u dzieci nieszczepionych. Wobec tegj 
należy szczepić nadal.

Po wygłoszeniu powyższych koreferatów nastąpiła pod prze
wodnictwem F. H a r b i t z a  (Oslo) dyskusja ogólna.

1. C. H a m e l  (Beilin), dyrektor państwowego iiizędu zdrowia, wyraził 
w imieniu komitetu wykonawczego prośbę ażeby w dyskusji nie poruszano nie
szczęśliwych ,vypadków za.szłych w Lubece. Rząd miasta Lubeki ora: Rząd 
Rzeszy Niemieckiej przedsięwzięli staranne poszukiwania dla wyjaśnienia tego 
zdarzenia. Z powodu niezbędnego na to czasu i trudności przeprowadzanych ba
dań nie osiągnięto jes.rcze ostatecznych wniosków. Rząd Rzeszy ogłosił dekla- 
racjt, w myśl której dotychczasowe badania wykazały, że szczepionka BCG, 
do-starczena z instytutu Pasteur’a z Paryża, była bez zarzutu i przypuszcza się 
jej zakażenie dopiero podczas posiewów. Śledztwo jest prowadrone zresztą z na
leżytą powagą i dokładnością i gdy będz-e ukończone, to wyniki będą podane 
do wiadomości publicznej. 2. H o n n o r a t  (Paryż), prezes Francuskiego Komite
tu Przeciwgruźliczego, w imieniu członków konferencji przyłącza się do wygło
szonej deklaracji, wyrażając zaufanie dla komisji naukowej, której Rząd Rze- 
szy polecił przeprowadzenie śledztwa w sprawie wypadków w Lubece. -Jedno
cześnie wypow.ada w imieniu konferencji wyrazy współczucia dla rodzin poszko- 
d-owanych, jak lównież dla ludności Lubeki oraz dla całego narodu niemieckiego.

rc-zcie podkreśla, że we wszystkich krajach, gdzie obecnie odbywają się 
.szi zepienia BCG, należy przedsięwziąć ostrożności dla uprzedzenia nieszczę- 
.'iiwych wypadków. 3. Przewodniczący H a r b i l z  proponuje, by wszyscy 
uczestnicy konferencji przyłączyli się do wyrazów przedmówcy. 4, E d w a r d  
-śi, W a t s o n (Ottawa, Kanad-a) podaje wyniki badań wykonanych w Ottawie 
na świnkach. Z, 3-ma różnemi szczepami BCG otrzymał pomiędzy 36 i 22% 
zmiany gruźlicze lekkie, a u 2 — 7% zmiany poważne. Opierając się na bada
niach Petroff a twieidzi możliwość powrotu szczepu BCG w .szczep złośliwy, 
o. A. C a I m e t t e (Paryż). Wnioski przedmówcy nie są zgodne z badaniami 
Ncufelda iz Berlina, według których nie udało się wykryć w BCG szczepu 
złośliwego. Zresrtą badania różnych członków National Research Council w Ka
nadzie wykazały wyniki .rupełnie odmienne, z-właszcza Rankina, dziekana wy
działu Lekarskiego w Edmonton. 6. F. N e u f e ł d  (Berlin). Nie można sądzie 
o wynikach szczepionki BCG porównując liczby śmiertelności ogólnej. Zgo
ny na skutek charłactwa wrodzonego nie są włączone do liczby szczepionych, 
gdyż naogół nie szczepi się charłaków. 7. L. B e r n a r d  (Paryż). Radził A. Cal- 
mette cwi posługiwać się liczbami śmiertelności ogólnej dla określenia wyników 
szczepienia, uważając, iż jest niemożebne rozpoznać z pewnością zgon z gruźlicy 
u zieci bez badania pośmiertnego. Gdy stwierd.ra się u dzieci szczepionych 
zmniejszenie śmiertelności ogólnej, to dowodzi, że śmiertelność z gruźlicy od- 
grywa rolę pierwszorzędną w śmiertelności dziecięcej. 8. P. F. A r m a n d-D c- 

1 e ( aryź). Szczepionkę powinni podawać lekarze, akuszerki lub pielęgniar- 
a. iNa przeciąg miesiąca po urodzeniu należy dziecko oddzielić od osób podej- 
■ yc 1 o j^ruź-icę, 9, A. B r i n c h m a n n  (Oslo) podaje wyniki pomyślne szcze

pień w żłobku dla dzieci zagrożonych r r̂uźlicą w Oslo. 10. C. K e r e s z t u r i



(Nowy Joik) wykazała, iż należy oddać pierwszeństwo zastrzyknięciom deskór- 
m BCG, aniżeli podskórnym, powodującym odczyny więcej zaznaczone. 

11. B. S c h i c k  (Nowy Jork) potwierdza spostrzeżenia przedmówczyni. 12, S t. 
R u d z k i  (V/arszawa) stwierdza skuteczność BCG w- Polsce. 13, K. H. B 1 ii- 
■m c 1 (Halle) uważa, że śmiertelność wśród dzieci Gruźliczych powyżej roku wy
nosi zaledwie 4,5% bez .szczepień, Otóż te liczby .są nizsze od liczb 24 __ ZZ"'
podanych przez Calmette'a. 14, O. K i r c h i i e r  (Hamburg-Eppendorf). Odpor
ność ustroju szczepioneg-) jest różna. Nie wykazano, że BCG jest zarazkiem 
slałym (Petroff). 15. J, Z e y l a n d  (Poznań). W Poznaniu zaszczepiono 1737 
dzieci, z których 217 zmarło. W 65 przypadkach wykonano badanie pośmiertne, 
lecz w żadnym nie wykryto gruźlicy. Z 14 wyhodowano prątki, posiadające właś
ni,ści biologiczne prątków BCG. 15, G, S c h r o d e i  (Schómberg-Wildbad). 
Nie wykazano, że prątki BCG nic mogą odnaleźć swojej złośliwości, że BCG 
uodparnia lepiej, r'ż prątki zabite. Należy wypróbować na większą skalę 
szczepienie prątkami zabitemi. 17. G. D e r s. c h e i d (Bruksela). W Belgji 
w 1529 r, postanowiono szczepić dzieci z środowisk gruźliczych, vz r. b. zaczęto 
szczepić wszystkie dzieci. i8. R. D u t h o i t (Bruksela) przedstawił wyniki
otrzymane w Belgji, które są bardzo zachęcające. 19. J. V a 1 t i s. (.A,teny1. 
W Grecji zaszczepiono 3421 dzieci. Ogólna śmiertelność dzieci szczepionych 
w vrieku 0,5 lat była 8,68%, gdy uieszc.zepionych 22%; na gruźlicę 2,58% 
w przeciwieństwie do 11% 21. E. L o w e n s t c i n  (Wiedeń). Szczepienie prąt- 
Icami żywemi jest nie do urzeczywistnienia, szczepienie zaś prątkami r. eziośli- 
wemi powoduje zakażeń.e skryte. 21, S. S i m ę  on o w (Bułgarja) miał 1 przy- 
nadek niepomyślny na Z6 szczepionych, więc odizuca szczepionkę BCG, ch.valąc 
.'kutcczność szczepionki Friedmanna. 22. A. G r e i l  (Insbruckj jest przeciwni
kiem. szczepionki. 23. G L e g r o s (Paryż) przed.stawdł wyniki pomyślne szcze
pionki BCG w kolonjach francuskich, 24. A. C. F o n t e s (Rio-de-J,aneiroj. 
4500 dzieci było poddane szczepieniu BCG, które okazało się nieszkodliwe, 
lecz skuteczne, 25. A. N o h l e n  (Dusseldorf). BCG u małp nie zabezpiecza 
od późniejszych zakażeń gruźliczych. 26. A. S a e n z (Paryż). W Urugwaju za
szczepiono 6691 dzieci bez pow-klań, z wynikiem skutecznym. 27. A. A s c o 1 i 
(Medjolan), Na podstawie 1200 dzieci szczepionych w Italji, uważa szczepionkę 
za nieszkodliwą. 28, G. C o n s t a n t i n i  (Bolonja) nie stwierdził wypadkóv/ 
ws'ród szczepionych w Bolonji, lecz dane statystyczne nie upoważniają do wnio
sków o wartości szc.zepionki, 29. P. I s r a e i i (Triest). U 58 dzieci szczepio
ny ch BCG należących do środowiska zakażonego i nędznego, stwierdził wzmo
żoną odporność na zakażenie i choroby dziecięce. 30. A. II v en to  i F, B o c- 
c h e t t i  (Rzym) zadają 2 pytania; a] czy skutek otrzymany przez szczepienie 
nie jest podobny do odc-zynu anahlaktycznego, b) czy odporność po szczepieniu 
jest trwało. 31. B. W e i 11-H a 1 1 e (Paryż) przedstawia swoje własne doświad
czenia oparte na 1100 noworodkach szczepionych doustnie, oraz 199 dzieciach 
szczcpioriych i 139 przeszczepionych doskórnie w ciągu ostanich 9-u lat. Od 
1924 1. nie zmienT zdania co do nies‘zkodliwości szczepionki BCG, jego zau
fanie tylko wzrosło, 32. A. C a l m e t t e  (Paryż). W odpowiedzi wszystkim 
przedmówcom podkreśla ith zijodność w ocenie szczepionki BCG. Cu do 
wniosków, to wypowie je komitet wykonawczy, który będzie rozważał powyż
sze zagadnienia.

TT.

W  czwaitek 14 sierpnia wygłosił referat kliniczny P. B u l i  
(Oslo). „Torakoplastyka w leczeniu gruźlicy płuc". W  Norwegji wy
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konano około 480 torakoplastyk, z których statystyka autora obej
muje ICl przypadków. Pierwszą tcrakoplastykę wykonał autor 
w marcu 1914 r. na życzenie D-ra W . Hołmboe z sanatorjum Mesna- 
hen. Z 401- torakcpalstyk wykonano: 185 u mężczyzn (87 z prawej 
strony i 98 z lewej strony) i 2i6 u kobiet (90 z prawej strony i 12j 
z lewej sttony). Co do wieku, to od 15 do 19 r. życia było 42 chorych, 
od 19 do 29 1 . —  218, od 30 do 39 r. —  106, cd 40 do 49 r. —  25, od 
50 do 59 r. —  60. Torakoplastykę całkowitą wykonano w 386 przy
padkach (43 zgony pooperacyjne, t. j. 11,4%) i w 15 częściową lub nie 
zupełną (1 zgon pooperacyjny, t. j. 6,7%). Zgony nastąpiły w 5,5% 
w pierwszym tygodniu po operacji, w 1 1 % po dwóch miesiącach, 
18‘Vo po roku, i t. d., przyczem mężczyzn zmarło 13% (24,1% po 
torakopastyce z prawej strony i 3,1% z lewej strony), kobiet 9,7% 
(12,6% po torakoplastyce z prawej strony, i 7,6% z lewej 
stiony). Niebezpieczeństwo operacyjne jest większe u mężczyzn, niż 
u kobiet (13% i 9,7%), pizyczem gruźlica prawego płuca przedstawia 
więcej niebezpieczeństwa, niż lewego (18,6'Vo i 5,1%). Na 386 tora
koplastyk całkowitych w 175 przypadkach zabieg był wykonany jed
norazowe (26 zgonóv/, t. j. 16%), zaś w 211 na 2 tempa (14 zgonów, 
t j. 6 ,6 %).

Dane powyższe wskazują na duże niebezpieczeństwo torako- 
plostyki wykonanej jednorazowo, zwłaszcza z prawej strony. Przy
czyny zgonów były następujące: gruźlica płuc postępująca, zapale
nie płuc płatowe lub zrazikowe, zapaść i t. p. Po przeprowadzonych 
w 1928 r. wywiadach los 401 choiych operowanych przedstawiał się 
n: stępujące: 161 pracowało, bez gruźlicy; 67 było częściowo zdol- 
tych do pracy, z gruźlicą; 24 niezdolnych do pracy, z gruźlicą; u l i  
wynik nieustalony; 4 bez wiadomości; 151 —  zmarło, t. j. 37,7%.

Wnioski autora są następujące: 1 ) chorzy z gtużłicą płuc jedno
stronną lub prawie jednostroniią, u których odma sztuczna jest nie
wykonalna, mogą być wyleczeni przez torakoplastykę zewnątrzo- 
plucną, w połączeniu lub nie z odmą sztuczną lub wyrwaniem nerwu 
P'zepenowego; 2 ) zabieg powir.ien tyć wykonany po porozumieniu 
z lekarzem leczącym, mającym ustalone rokowanie w przypadku, 
ctserwowanym przez czas dłiżrry. 3) drugie płuco Dowinno być bez 
objawów klinicznych gruźlicy, względnie te objawy muszą być nie
znaczne i niepostępujące; 4) torakoplastykę zewnątrzopłucną po
winno się wykonywać za pomocą nacięcia przykręgowego, z wy
cięciem żeber od 1 1 -go lub 1 0 -go do 1 -go włącznie; 5 ) wycięcie źe- 
ber należy wykonać od tyłu możliwie do wyrostków poprzecznych;
6 ) zabieg wykonany na 2  tempa pociąga mniejszą śmiertelność, niż 
jednorazowy; 7) zabieg nie powoduje żadnej stałej niezdolności do
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pracy; 8 ) wybór znieczulenia miejscowego lub ogólnego nie wpływa 
na wyniki zabiegu; 9) torakoplastykę należy wykonać, gdy nie było 
poprawy po 3 —  4 miesiącach leczenia sanatoryjnego i nie można wy
konać skutecznie odmy sztucznej; 1 0 ) uporczywe krwotoki stanowią 
wskazanie dodatkowe do torakoplastyki; 1 1 ) jamy wielkości orze
cha, a nawet większe, leczą się szybciej po torakoplastyce, niż po 
leczeniu wyczekującem; 1 2 ) o ile torakoplastyka nie dała należytego 
ucisku jamy, to można zastosować pneumolizę, plombę parafinową, 
sączkowanie; 13) postaci włókniste gruźlicy płuc najlepiej poddają 
się torakoplastyce, postać zaś wysiękowa przedstawia największe 
niebezpieczeństwo operacyjne; 14) od 35 do 45% chorych, nie ule
gając poprawie na skutek stosowania innych sposobów leczenia, mo
że być uratowanych po torakoplastyce i wrócić do pracy; 15) okołe 
2C % chorych otrzymuje korzyść czasową po zabiegu, ginąc następ
nie na gruźlicę; 16) około 16% chorych pozostaje bez skutku po ope
racji: u 6 % choroba pogarsza się po operacji, około 1 0 % umiera na 
skutek interwencji, t, j. w ciągu pierwszych 8 -u tygodni; 17) lekarze 
sanatoryjni i praktycy powinni poznać wskazania i wyniki torako
plastyki zewnątrzopłucnej, gdyż nikt niema prawa pozbawiać cho
rego ratunku w operacji.

L

K o r e f e r a t y

1 , F. S a u e r b r u c h  (Berlin). Doświadczenie autora oparte 
jest na 20C0 chorych operowanych w klinice, z których 1200 miał • 
wykonaną torakoplastykę. Średnia liczba wyzdrowień wynosi 40% 
Ta odsetka wzrasta do 75 —  80% u chorych z gruźlicą wyłącznie 
jednego płuca. Śmiertelność wczesna wynosi około 4 —  5%, spada 
do 1 —  2 'Vo o ile wskazania są ścisłe. Śmiertelność późna, po upływi? 
tygodni, miesięcy lub lat, wahająca się od 8  do 18% nie jest tuta; 
uwzględniona. Wskazania do plombowania są następujące: jamy nie
regularne w płacie górnym, mało zajętym, ze skłonnością do krwa
wień.

Jakkolwiek chirurgja płuc wymaga dużej zręczności, to jed
nakże autor jest przeciwny wyłącznej specjalizacji w tej dziedzinie, 
gdyż tę zręczność można osiągnąć przez codziennie wykonywane 
różne zabiegi chirurgiczne.

2 . J. G r a v e s e n  (Yejlefjord —  Danja). W  ciągu 14 lat wy
konano w sanatorjum torakoplastykę u 211 chorych. Pierwsze 1 0 0  

torakoplastyk były całkowite, obecne są przystosowane do zmian 
anatomopatologicznych w płucu. Gdy zabieg ma wskazania ścisłe.
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to śmiei telnoEĆ jest niewielka. Jako zabieg pomocniczy coraz czę
ściej toiakoplastyka jest poprzedzana przez wyrwanie nerwu prze
ponowego.

3 . F. D u m a r e s t (Hauteville —  Francja) wypowiada się za 
uprzedniem wyiwaniem nerwu przeponowego, oraz torakoplastyką 
częściową górną i dolną. Należy możliwie oszczędzać mięśnie łopat
ki. Wyniki operacyjne są o wiele lepsze, gdy zabieg wykonany jest 
w sanatnrjum.

4 . H. M o r r i s t o n - D a v i e s  (Ruthin —  Anglja) zgadza sic 
z wnioskami referenta,

5. O. O r s z a g a (Budapeszt). W  statystyce 38 przypadków 
było 50%  zgonów. Zgadza się z \v7 w0 dami referenta.

6 . N i c o l a L e o t t a  (Palermo) jest zwolennikiem torakopla- 
styki na 2  tempa, nawet na 3 i 4 tempa. Wspomina o swoim sposobi; 
unieruchamiania klatki piersiowej.

7. M. R u t k o w s k i  (Kiaków). Omawia wskazania i sposoby 
działania torakoplastyki, Płombowanie będzie operacją przyszłości, 
o ile się znajdzie odpowiednia substancja uciskowa,

8 . E. K e y (Sztokholm) podaje własne dane statystyczne, zga
dzając się we wnioskach z referentem.

9. H. J e s s e n (Davos) przedstaw-ił własne dane dotyczące 61 
przypadków, zgadzając się z danemi referenta.

Następnie odbyła, się dyskusja ogółna, której przewodniczył 
G. Derscheid (Bruksela).

1. M.  J a c ą u c t o d  (Leyriii) jest zwoienn.ikiern torakoplastyki częśc io 
wej, 2 .  ,1. l) i V i s (Prajfa) jest zwolennikiem wyiwania nerwu przeponowego;
na wyniki zabiegu trzeba poczekać kilka miesięcy, r;im przysiąpi się do torako
plastyki. Innym zab iegem  zalecanym jest pneumoliza z plombowaniem. 3. W. 
k) c n k (Grac). O bek  torakoplastyki całkowitej daje pierwszeństwo zabiegom 
częściewym z  \vyisvaniem neiwu przeponowego. 4. M. R e d a e l l i  (Italja) onia- 
w n  mechanizm torakoplastyki, 5. K. A n d e r s e n  (Noiwcgja) opisuje własną 
metodę, polegającą na tern, że w czasie pierwszego tempa wycina wszystkie że
bra z wyjątkiem 6-go, któie  wycina dopiero po kilku tygodniach, unikając tern 
wstrząsu operacyjnego, 6. W . N e  u r n a  n u  (Wi..deń). Ponieważ torakoplastyka 
jest zabiegiem bardzo niebezpiecznym, więc należy uprzednio stosować zabiegi 
^\ięcej bezpieczne, jak plombowanie. 7. G. M a 1 a n (Turyn) za lec i  dokładny 
d c bć r  choiych  z nar.tępczcm leczeniem sanatoryjnem. 8. E, R i s t  (Paryż) p o d 
kreśla w spostrzeżeniach prelegenta w 2 2 , 2 %  przypadków wolną jamę opłucną. 
Należy pized torakoplastyką dokładnie zbadać jamę oplucnę przez próbę za
łożenia odmy sztucznej, nakłuwając w kilku miejscach. 9, H, V o g e l-E y s e r n 
(laaiob) sądzi, żc zabieg chirurgiczny w przyszłości w leczeniu gruźlicy płuc sta
nie się bardzo rzadkim. Leczenie wysokogćrskio jest i pozostanie leczeniem naj- 
skiitcczniL jszem. 10. G, S c h r ó d e r  (Schóm btig  —  Wildbad) zaleca przepala-



Tiie zrostów sposobem Jacobaeusa i wyrwanie nerwu przeponowego, 11, U, C a r- 
p i (Mudjolan) myśli, ic  należy rozkładać zabiejs na tempa, zwłaszcza u osobni
ków mało odpornych, 12, L, H o f b a u e r  (Wiedeń) omawia własne spostrzeże- 
n.a, 13, H, C. J a c o b a e u s  (Sztokholm) i A, G u ł 1 b r i n g (Uttran-Szwecja) 
pizedstawiają własne spostrzeżenia, dotyczące przepalania zrostów opłucnej. 
14, R, A l l e  s s an d r i  (Rzym) podaje wyniki otrzymane w instytucie B, lilusso- 
nni. Próbowano wstrzykiwali alkoholu do nerwów międzyżebrowych. Badania 
są w toku, 15. W. G r a f  (Coswiff—Saksonja) zaleca własny sposób: wycina 
pierwsze żebro, w razie potrzeby 2 pierwsze. Wyniki są bardzo korzystne w zmia
nach wierzchołkowych, 16, A, P e v e r a y  P r a t s  (.Madryd) omawia opiekę- 
jirzed i pooperacyjną, którą należy ro.;toczyc nad operowanymi. 17, L. S a y e  
(Barcelona) podaje małe daw'ki sanokryzyny przed zabiegiem, 18. J u h e ł  (Escał- 
(les—Francja) omawia niektóre szczegółu operacyjne, 19. G. D e r s c h e i d  (Bruk
sela) podaje wyniki otrzymane w sanalorjach belgijskich Les Pins od 1926 do 
1930 r.

III.

W  piątek 15 sierpnia wypowiedział referat społeczny 
W . H is  (Berlin). ,,Szkolenie w zakresie gruźlicy studentów medy
cyny i lekarzy". Po przedstawieniu sposobów szkolenia w różnych 
krajach z dziedziny gruźlicy studentów i lekarzy referent dochodzi do 
następujących wniosków: 1, Szkolenie winno się odbywać w ramach 
nauczania klinicznego medycyny wewnętrznej, chorób dziecięcych, 
chirurgji i chorób skórnych; wobec tego kliniki powyższe powinny 
mieć dostateczną liczbę chorych gruźliczych w różnych okresach 
i być w łączności z oddziałami szpitalnemi, sanatorjami i przychod
niami. Studenci powinni odwiedzać sanatorja i przychodnie. Wykłady 
z gruźlicy i zajęcia praktyczne są pożądane, lecz mogą być nieobo
wiązkowe, 2, Kursy uzupełniające dla lekarzy z patologji, djagnosty- 
ki, leczenia, zapobiegania gruźlicy muszą być organizowane od czasu 
do czasu, by lekarze odświeżali swoje wiadomości naukowe; prócz 
tego pożądaną jest organizacja kursów ogólnych z gruźlicy lub z pe
wnych jej zagadnień. Należy ułatwiać lekarzom, chcącym uzupełnić 
swoje wiadomości, pobyt w sanatorjach i przychodniach; funkcjo- 
narjusze lekarscy wymagają wykształcenia i udoskonalenia grunto 
wnego w dziedzinie gruźlicy. Udział lekarzy w zjazdach krajowych 
i międzynarodowych powinien być popierany przez władze.
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K o r e f e r a t y .

1. O. Z i e g 1 e r (Hanover - Heidehaus). Uważa za niepotrzeb
ne, nawet niepożądane, tworzenie katedr ftizjologji niezależnie od 
katedr medycyny wewnętrznej. Nauczanie powinno s(ię odbywać 
w ramach nauczania kliniki wewnętrznej, jako wykład zlecony spe
cjaliście, Nauczanie w ten sposób zorganizowane, będąc obowiązko- 
wem, osiągnie lepsze wyniki, gdy ftizjologja będzie przedmiotem od
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dzielnego egzaminu w ramach kliniki wewnętrznej. Ten egzamin mu 
si być częścią egzaminu z medycyny wewnętrznej i być obowiązko
wym. Nienależy zapominać, iż ważniejsze jest, by młody lekarz był 
obeznany z zagadnieniem gruźlicy, niż był udoskonałony do ostatecz
nych granic specjalności w rozpoznaniu różniczkowem chorób w y
jątkowych.

2. G. D e r s c h e i d  (Bruksela). W  żadnem z 4-ch uniwersyte
tów belgijskich niema katedry ftizjologji. Szkolenie teoretyczne od
bywa się w ramach nauczania patologji wewnętrznej i chirurgicznej, 
będąc uzupełnione przez wykłady i zajęcia praktyczne. O organizacji 
lekarsko - społecznej walki z gruźlicą nauczają studentów medycy
ny profesorowie higjeny ogólnej. Nauczanie praktyczne gruźlicy od 
bywa się w szpitalach uniwersyteckich lub w szpitalach zależnych od 
komisji opieki społecznej w ścisłej łączności z wydziałami lekarskie- 
mi. Te wykłady w niektórych uniwersytetach, zwłaszcza w Brukseli 
i Leodjum, są uzupełniane przez zwiedzanie instytucji przeciwgru
źliczych. W  Belgji nauczanie teoretyczne jest wystarczające, nato
miast praktyczne wymaga uzupełnienia.

3. W i l ł a r d B .  S o p e r  (New Haven —  Ameryka). W  A m e
ryce otworzono szkołę Trudeau dla nauczania gruźlicy, mającą za 
zadanie kształcenie lekarzy spacjalistów.

4. L e o n  B e r n a r d  (Paryż). Przy klinice ftizjologji w Pa
ryżu urządzane są kursy 3-miesięczne, na które składa się 40 w ykła
dów, zajęcia praktyczne, staż 4-tygodniowy w przychodniach miej
skich i wiejskich. Prócz tego odbywają się kursy innych typów: jed
nomiesięczny, nauczanie początkowe dla studentów i t. p. Klinika 
wyposażona w nowoczesne środki laboratoryjne, dzięki fundacji 
Rockfellera, jest w łączności z różnemi instytucjami przeciwgrużli- 
czemi.

5. S i r  R o b e r t  P h i l i p  (Edymburg). W  1917 r. ,,Tuber- 
culosis Trust of Scotland" ufundował w Edymburgu katedrę ftizjolo 
gji. W ykłady w liczbie 30 odbywają się w ciągu ostatniego roku stu- 
djów łącznie z zajęciami praktycznemi.

6 . E u g e n i o  M o r e l l i  (Rzym). Należy tworzyć mało szkół 
ftizjologji, lecz dobrze zorganizowanych, pod kierunkiem klinicy
stów internistów wyspecjalizowanych w gruźlicy. W  Rzymie ufun
dowano dzięki B. Mussolini'emu klinikę ftizjologji, której kierowni
kiem został E. Morelli. Klinika rozporządza wielkiemi środkami, 
składa się z oddzielnych pawilonów i posiada 300 łóżek dla gruźlicy 
1 60 łóżek dla innych chorób dróg oddechowych i gruźlicy niezakaż- 
nej. Kursy są jednoroczne dla lekarzy przeznaczonych dla instytucji 
przeciwgruźliczych i dwuroczne dla specjalistów.



7. P e t e r  F, H o 1 s t (Oslo). Nauczanie obowiązkowe gru
źlicy płuc dla studentów winno się odbywać na oddziałach szpital
nych i w poliklinikach chorób wewnętrznych, w przychodniach, gdzie 
studenci powinni być krótko, lecz obowiązkowo. Nauczanie lekarzy 
winno być zorganizowane w dużych sanatorjach przez czas mniej lub 
więcej długi.

8 . W i t o l d  O r ł o w s k i  (Warszawa). Nauczanie gruźlicy 
w uniwetsytetach polskich odbywa się w ramach studjów i zajęć 
praktycznych obowiązkowych. Dla studentów konieczne jest nau
czanie teoretyczne i praktyczne dla zapoznania się z istotą gruźlicy, 
jej przebiegiem, wynikami leczenia, oraz zapoznanie się z zasadami 
i sposobami społecznej walki z gruźlicą. Dla lekarzy powinny być 
w klinikach uniwersyteckich i szpitalach posiadających duże oddzia
ły oraz w sanatorjach zorganizowane corocznie kursy teoretyczne 
i praktyczne z gruźlicy.

9. A l f W e s t e r g r e n  (Sztokholm). W  Szwecji są wykłady 
z gruźlicy dla studentów medycyny i dla lekarzy.

10. R. E i s e 11 (Praga). Dla lekarzy praktyków i funkcjonar- 
juszy należy organizować kursy uzupełniające 6-tygodniowe. Leka
rze specjaliści powinni odbyć roczną praktykę w klinice chorób we- 
■wmętrznych i dwuletnią w sanatorjum lub na oddziale szpitalnym 
z jednoczesnym stażem w przychodni. Ze względu na szybki rozwój 
ftizjologji należy mieć na uwadze katedry ftizjologji.

Po wygłoszeniu kcreferatćw odbyła się dyskusja.
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1. K. D ą b r o w s k i  (Warszawa). Żeby być dobrym ftizjologiem należy 
być przedcwszystkicm dobrym lekarzem. Dla kierowników instytucji przeciw- 
rlruźliczych konieczne jest przeszkolenie 3-letnie szpitalne. 2. Fr. H a r b i t z  
(Oslo). Nauczanie kliniczne winno być poprzedzone przez profesora patologji 
ogólnej. 3. E. R i s t (Paryż). Zaznacza różnicę między ważnością nauczania kli
nicznego gruźlicy a ważnością w życiu codzienneni. Jedyne rozwią.ranie tworzyć 
kliniki ftizjologji. 4. S t. R u d z k i  (Warszawa). Należy tworzyć katedry ftizjo- 
logji. Wykłady dla studentów winny trwać 2 semestry. 5. V. C e p u  l i c  (Za
grzeb). Od 1929 r. na uniwersytecie v/ Zagrzebiu jest wykład specjałny z gruź
licy. 6. P. C o u r m o n t  (Lugdun). Nauczanie społeczne gruźlicy powinno się 
odbywać przy chorym w przychodni lub w domu chorego. 7. P. F. A r m a n d  
D e l i l l e  (Paryż) podkreśla 3 punkty: 1) poszukiwanie styczności i zarażenia 
rodzinnego, 2) wczesne rozpoznanie za pomocą badania radiologicznego i 3) środki 
•'.apobiegawcze. 8. L e o n  B e r n a r d  (Paryż) przypomina, że profesor ftizjo- 
icgji nim się poświęci tej specjalności, winien mieć wyrobienie kliniczne ogólne. 
Nauczanie gruźlicy w ramach kliniki wewnętrznej jest możliwe z chwilą otrzy- 
-nania przez klinikę środków pomocniczych. 9. S t. J. M a h e r (Nev Hawen —• 
.Ameryka) uważa, że nauczanie obecne gruźlicy nie odpowiada olbrzymiemu roz
wojowi tej nauki. 10. Ph. P. J a c o b s  (New Jork) mówń o tych licznych pra- 
cewnikach, mężczyznach i kobietach, zatrudnionych w .Ameryce w organizacji
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przeciwrfruźliczej. Amerykańskie Tow, Przeciwgruźlicze urządza dla nich spe
cjalne kursy, U. E, W o l f f  (San Francisco) sądzi, że lekarz chcąc się poświę
cić ftizjologji winien spędzić kilka lat na studjach nad tą chorobą w zakładach 
dla chorych gruźliczychi lekarze praktycy powinni odbyć w tych instytucjach 
kilkumiesięczny staż. 12. A, G a s p a r r i n i  (Bolonja). Gruźlica zajmuje w me
dycynie takie miejsce specjalne jak pedjatrja, syfilidolofija, ortopedja, i t, p. Nau
czanie ftizjolojjji w wiciu szkołach lekarskich jest jeszcze niezupełne i winno 
być zorganizowane systematycznie i obowiązkowo. 13 ,C. G i a n n i n i  (Rzym). 
Flizjologja jest nauką bardzo złożoną, gdyż musi uwzględnić zagadnienia bakter- 
jologiczne, społeczne, statystyczne, nawet polityczne. 14. K, H. B 1 ii m e ł (Hal
le) żąda nauczania obowiązkowego gruźlicy dla studentów medycyny. Ścisła 
współpraca jest pożądana między klinicystami i patologami, 15. R. H e r v e 
(Francja). Ponieważ leczenie klimatyczne odgrywa pierwszorzędną rolę w le
czeniu gruźlicy płuc, więc pożądane by lekarze i studenci medycyny odbywali 
praktykę w miejscowościach leczniczych, 16. V. V o r o b i e w (Moskwa). W 
Rosji są 4 katedry ftizjologji oraz kilka instytutów do badań nad gruźlicą. 17. M. 
S k o k o w s k a - R u d o l f o w a  (Warszawa) wyraża podziękowanie L. Ber- 
iiard'owi za jasne i dokładne przedstawienie zasad nauczania gruźlicy. Podczas 
studjów lekarskich rok należy poświęcić gruźlicy. 18. J. E, K a y s e r - P e t e r- 
s e n (Jena). Przychodnie mogą odgrywać pierwszorzędną rolę w nauczaniu gruź
licy dla studentów, lecz pod warunkiem by tam były uwzględnione wszystkie po
staci gruźlicy: płucna, kostna, stawowa i t ,  p, 19. A. S a m p a i o  T a v a r e s  
(Rio-de-Janeiro). Nauczanie gruźlicy należałoby dawać w przychodniach, prewen- 
torjach, sanatorjach i szpitalach. 20, W. H i s (Berlin) odpowiada w kilku sło
wach pizcdmówcom, 21. Th. F r ó 1 i c h, przewodniczący konferencji, sądzi, że 
dzięki referatom, koreferatom i dyskusjom wyjaśniono wiele zagadnień, więc 
wyraża podziękowanie wszystkim, którzy wzięli udzał w pracach konferencji.

Wieczorem wypowiedział odczyt N. H e i t m a n n, inspektor 
generalny do spraw walki z gruźlicą, który przedstawił obecny stan 
organizacji przeciwgruźliczej w Norwegji.

Posiedzenie ogólne Międzynarodowego Związku Przeciwgru
źliczego odbyło się 15 sierpnia pod przewodnictwem T h. F r ó 1 i- 
c ha .  A,  C a ł m e t t e  wyraził życzenie, ażeby wszędzie, gdzie bę
dzie stosowana szczepionka BCG, przygotowanie i rozdawanie dar
mo szczepionki było powierzone możliwie ograniczonej liczbie pra
cowni pod kontrolą władz sanitarnych danego kraju. Przewodniczą
cy Th. F r o ł i c h  złożył A. Całmette'owi oraz jego współpracowni
kom wyrazy uznania za piękne prace nad szczepionką BCG, życząc 
powodzenia w dalszych badaniach w nadzieji uzyskania skutecznej 
broni w walce z gruźlicą, oraz wyraził podziękowanie Instytutowi 
Pasteur'a w Paryżu za hojność w udzielaniu szczepionki BCG wszyst 
kim krajom.

Następna konferencja odbędzie się w 1932 r. w Holandii.
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Piśmiennictwo polskie
opracowała 

Jadwiga Sadkowska.

Rajewska Ewa. Przyczynek do badania odczynu zlepnego w płynach opłuc- 
rowych pochodzenia gruźliczego. Lek. Wojsk. 1930, Nr. 4 — 5 — 6, str. 177— 181.

Badania zostały przeprowadzone w 32 przypadkach zapalenia wysiękowego 
opłucnej. Jako odczynniki brane były ujednostajnione szczepy gruźlicze z hodo
wli na jajku ściętem, agarze glicerynowym, albo kartoflu. Wyniki badań pozwa
lają na wyprowadzenie następujących wniosków: ustrój ludzki wytwarza w wy
siękach opłucnych aglutyniny względem jadu gruźliczego w dużej ilości; stwier
dzenie aglutynacji w płynie z opłucnej powyżej rozcieńczenia 1 : 100 ze szczepami 
grużliczemi ma wysoką wartość rozpoznawczą. Odczyn ten wymaga jednak sto
sowania wielu szczepów, jako odczynnika, gdyż rodzina prątków gruźliczych jest 
wicloantygeniczna, co mocno utrudnia korzystanie z odczynu zlcpnego w cu- 
d.ricnnej praktyce laboratoryjnej.

Badanie odczynu zlcpnego wykazuje wielorakość zlepników, a co za tern 
idzie i wielorakcść zarazków gruźliczych, którcmli dany chory zaraził się. Zara
zek zwierzęcy prawie tak często jak ludzki wywołuje u człowieka zakażenie 
gruźlicze, najczęściej jednak zarazek zwierzęcy spotykamy obok zarazka ludz
kiego, odczyn zlepny wskazuje bowiem przeważnie na zakażenie dwu- lub kilku 
szczepowe.

Tektycki M. St. Ocena objawu gcrączki i podgorączki z punktu widzenia 
ftyzjclcga. Nakładem Lek. Wojsk. 1930, str. 1 — 37.

Znaczenie objawu gorączki dla rozpoznania jednostki chorobowej, a spe
cjalnie dla gruźlicy, jest podrzędne, podniesienie ciepłoty ponad 38" świadczy je
dynie o tern, że organizm jest chory, ale o tem samem świadczy tyle innych obja
wów, że już bez pomocy termometru musimy przypuścić istnienie choroby, - -  
jednak jeżeli chodzi o rozpoznanie dynamiki już stwierdzonoj skądinąd pozy
tywnie sprawy gruźliczej, tor gorączkowy oddaje duże usługi. Co do podgorączki, 
to auto.- wypowiada następujące wnioski; stwierdzenie u badanego ciepłoty nad- 
konwencjcnalnej w ramach podgorączki nie świadczy samo przez się o chorobie, 
tem bardziej o ile krzywa podgorączki ma cechy stałości i wahania dobowe me 
przekraczają 0,6". St"wierdzenie niewątpliwie chorobowej podgorączki bez uchwyt
nej przyczyny nie świadczy o gruźlicy. Nic należy więc rozpoznawać bez potwier
dzenia ze strony innych badań pomocniczych. Myśleć o gruźlicy (narówni zresztą 
z innemi chorobami), jako o przyczynie tego objawu trzeba zawsze, natomiast 
mówić o niej choremu jedynie wtedy gdy poza podgorączką ma się szereg innych 
p-lwierdzeń tego przypuszczenia.

Stwierdzenie chorobowej podgorączki przy niewątpliwie obecnych zmia
nach gruźliczych samo przez się nie upoważnia do zakwalifikowania do leczeń.a 
sanator yjnego.

Falkiewicz Antcni i Stanisław Hornung. Badania nad zachowaniem się narzą
du krążenia w przebiegu gruźlicy płuc, P, Arcb, Med. Wewn., 1930, t. VIII, z, 2, 
sir. 197 — 212.

Choroby płuc, szczególnie na tle grużliczem, oddziaływają na narząd krą- 
żen'a w rozmaity sposób; z drugiej zaś strony niejednokrotnie można wykazać 
wpływ, jaki wywiera niewydolny narząd krążenia na powstanie i przebieg gruź*
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licy phic, wreszcie są dane przemawiające za tern, iż pewne stany ze strony na
rządu krążenia istnieją wespół z gruźlicą płuc na pewnem podłożu konstyturjo- 
nalnem. Mając na względzie te trzy możliwości, autorzy przeprowadzili badani t 
w kierunku zachowania się 1) wielkości serca, 2) ciśnienia tętniczego, 3) ciśnie
nia żylnego i 4) clektrokardjogramu — w przebiegu gruźlicy pluć. Co do zacho
wania się wielkości serca, to wykonano ortodiagrani w 52-ch przypadkach, przv- 
czem wykluczono przypadki, w których zrosty osierdziowo-opłucne zacierały 
c.strość sylwetki serca. Odchylenia od normy stwierdzono w 65,2% przypadków,, 
przeważnie w kierunku zmniejszenia wielkości serca. Po założeniu odmy u wszyst
kich prawie chorych stwierdzono wyraźne, niekiedy bardzo znaczne, przesunięcie 
i skręcenie serca. Badania ciśnienia tętniczego wykonano u 112 chorych, podciś
nienie było w 57,1%, w wiełu przypadkach stwierdzono, że wartości ciśnienia 
tętniczego w ciągu dłuższej obserwacji ulegały zmianie i to naogół w przypad
kach przebiegających z poprawą ciśnienie podnosiło się, obniżało się zaś równ; - 
legie z pogorszeniem. U 18-tu chorych przeprowadzono badanie zachowania się 
ciśnienia tętniczego w związku z krwotokami płucnemi, we wszystkich przypad
kach krwotoki występowały w ch.vili, kiedy ciśnienie było anormalnie niskie, co 
się tłumaczy zastojem w krążeniu małem. Pod wpływem założonej odmy zazna
czył się u badanych chorych spadek ciśnienia, utrzymujący się dłuższy czas, Ba
dania ciśnienia żylnego przeprowad.zono u 81 chorych, — podwyższenie ciśnie
nia żylnego stwierdzono u chorych z zaznaczonerai albo wyrażnemi cechami Je- 
kompensacji ustroju. Po odmie sztucznej występowało podwyższenie ciśnienia 
żylnego. Z pośród 75-ciu p.-zypadków badanych eleklrokardjogramem, większość 
wykazywała przed odmą elektrokardjogram normalny. Zmiany w elcktrokardjogra- 
mic po założeniu odmy, zależne są, zdaniem autorów, od skojarzonego działania 
nerwów sercowych, objawiającego się przyśpieszeniem akcji serca, obniżenie zaś 
v/ychylenia następowego zależne jest od podr.ażnienia nerwu błędnego.

Meysner Stanisław. O wziernikowaniu jamy opłucnej i o cperacji Jacobaeusa 
z podaniem odnośnej literatury, Now, Lek. 1930. Nr. 9, str, 287 — 292,

Torakoskopja polega nr tera, że po założeniu odmy sztucznej wpro.vadza 
się do jamy opłucnej poprzez klatkę picrsiow'ą zmodyfikowaiiy cystoskop w cela ;h 
rozpoznawczych w różmych schorzeniach opłucnej, lub też celem uwidocznienia 
zrostów opłucnych, które następnie przepala się żegadłein platynowcem, wprowa- 
dzonem do opłucnej przez odpowiednią przestrzeń raię,dzyżebrową. Możność 
v/pi o wadzenia torakoskopu do jamy opłucnej z natury rzeczy uzależniona jest od 
istnienia odmy bądź to samoistnej, bądź sztucznej, Jeżeli w jamie opłucnej znaj
duje się większa ilość płynu, należy przed wziern.kowaniem płyn ten usunąć i z?- 
siąpić go powietrzem. Przeciwwskazaniem do torąkoskopji jest gorączka, wystę
pująca po wypuszczeniu płynu, jak również ostre stany wy.sięków zapaliiyrh. 
Nieodzownym ycarunkiem udania się zabiegu jest dokładne zbadanie rentgeno- 
graficzne, o ile możliwe uzupełnione zdjęciami stereoskopowemi klatki piersio
wej, Przed zabiegiem otrzymuje chory lek uspokajający. Ułożenie chorego jak do 
odmy sztucznej. Najodpowicdniej.izem miejscem operowania jest V do VII prze
stwór międzyżebrowy w linji pachowej przedniej, lub śrcdkow'cj. Operuje się 
w znieczuleniu miejscowem skóry, opłucnej i przewodowem nerwu. Następnie roz- 
fina się skórę skalpelem i bardzo powoli wprowad.ra się trójgraniec. Opłucna 
ścienna bardzo łatwo krwawi; po 10 — 15 minutach krwawienie opłucne ustaje 
zwykle bez żadnej interwencji. Żegadło wprowadza się do jamy opłucnej poprzez 
ivlatkę piersiową, taksamo jak trójgraniec z wziernikiem, Maurer z Davos wprowa
dził zmianą o tyle, że połączył żegadło takż.e z diatermją. Pasmo naczyń skrzepnię
tych, otaczające przyczep zrostów zmniejsza według niego znacznie krwawdf-ie.
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Z powikłań nałoży wspomnieć o często występującej odmie podskóri'ci, 
krwawieniach pow'st?łych czyto z powodu naruszenia naczynia krwionośnego, czy 
też z powodu oderwania się skrzepu, znane są również przypadki otwarcia jam 
wyciągniętych w zroście. Śmiertelność wynosi około 1%.

Tenenbaum A. S. i H. Reiterowski. Dwa lata ambulatoryjnego stosowania od
my sztucznej, P, Gaz, Lek, 1930, Nr. 41, str, 775 779.

Przy sekcji do wałki z gruźlicą magistratu m. Łodzi uruchomiono w r, 1928 
dział leczenia ambulatoryjnego odmą sztuczną. Liczba chorych leczonych w tej 
instytucji od 1,V 1928 do 1,VI 1930 r. wyniosła 165 osób, w tern 40% mężczyzn 
i 60% kobiet, aryjczyków 74% i senritów 26%. Największy kontyngens chorych 
przypadał na wiek od 15 — 30 lat, 57% stanowili robotnicy fabryczni lub rze
mieślnicy, biuraliści 8%, uczniowie i uczennice 15%,

W sekcji dokonywano tylko reinsuflacji, zakładano po raz pierwszy prze
ważnie w szpitalach łódzkich, Phtisis pulm. declarala unllateralis dała 69% wy
ników pomyślnych (wyleczenie kliniczne lub bardzo znaczna popiawa, zatrzymanie 
się sprawy chorobowej, poprawa przejściowa.) Phtisis consumptiva dobrych wy
ników czasowych dala 36%, Na 165 przypadków było 64, czyli 40%, z jamami. 
Odmy naprzemienne stosowano w 8-iu przypadkach czyli 4,8%, bez wyników p.i- 
n;̂  sinych; jednocześnie dwustronnej odmy nie stasowano, Reinsuflacji wszyscy 
chorzy otrzymali ambulatoryjnie 1163, na ogólną ilość 165 chorych, korzystało 
z leczenia sanatoryjno-klimatycznego 70-ciu choiych. Najczęsts.zem powikłaniem 
były wysięki (48% przypadków),'które jednak przeważnie nie wpływały ujemnie 
na przebieg leezenm, z wyjątkiem przypadków, kiedy na miejscu wysięku powsta
wały rozległe płaszczyzniane zrosty. Dwuletnia praca w sekcji pozwala na wy- 
]>rowadzenie następujących wniosków; 1) wyniki ambulatoryjnego leczenia edmą 
sztuczną w poradni sekcji nie śą gorsze od wyników otrzymanych w leczeniu 
szpitalncm, 2) celem utrwalenia dobrych wyników niezbędne jest leczenie uzupeł
niające okresowe w sanatorjach, 3) leczenie ambulatoryjne edmą sztuczną zor
ganizować należy wyłącznic w miejscowościach, które posiadają .szpitale z oddzia
łami dla chorych plucn/ch, 4) rhory powinien uprzednio otrzymać 6 — 8 msn- 
llacji na oddziale szpitalnym i dopiero po wystąpieniu pewmej poprawy zgłaszać 
się do dalszego leczenia ambulatoryjnego, 5) wobec braku dostatecznej liczby 
miejsc w szpitalach i sanatorjach dla chorych gruźliczych wskazane jest orgam- 
zow'anie stacji odmowych w większych poradniach przeciwgruźliczych.

Rasclt H. i H. Zalcman, Przypadek jedncsticniiej dychawicy oskrzelowe) 
w pizeblegu gruźlicy płuc, P, Gaz, Lek, 1930, Nr, 40, str, 753 754,

Z pośród sprzecznych teorji o stosunku pomiędzy gruźlicą płuc a dychawicą 
oskrzelową, z których jedne nietylko, że zaprzeczają istnieniu związku przycz-)- 
nowego pomiędzy temi dwoma stanami chorobowemi., lecz twierdzą, że te 
rżenia wykluczają się wzajemnie, inne znów twierdzą, że gruźlica płuc u^posa  ̂  ̂
do astmy, zaczyna odnosić zwycięstwo teorja Bezanęon a i donga, która twi 
że zmiany gruźlicze o charakterze włóknistym u osobnika uczulonego mogą 
wodować napady dychawicy, Przypadek obserwowany przez autorów z aje .lę 
przemawóać za słusznością lego poglądu. Chora lat 38-iu, od pięciu at ec  ̂
się na płuca w różnych sanatorjach, napady duszności wystąpiły o  ̂ ^
jiodstawie badania rozpoznano u chorej Phtisis pulmonum declarala bilatera is 
(ravern. dextra). Podczas badania chorej uderzało wypuklenie prawej połoo\ 
klatki piersiowej, odcień bębenkowy wypuku, minimalna ruchomość dolnej gra
nicy po tejże stronie, oraz niestale świsty i furczenia na obszarze całego płuca
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prawego, występujące jednocześnie z dusznością. Stan powyższy nasuwał przy
puszczenie, że były to zmiany wywołano stanami bronchospastycznemi umiejsco- 
wionemi w jednem tyłko płucu. Badanie krwi wyjaśniło, że nie był to stan bron- 
chotpastyczny wdórny, łccz prawdziwa astma oskrzełowa (8% eozynofiłów). 
Jednostronność sprawy przemawiała za istnieniem miejscowej przyczyny powo
dującej dychawicę jednostronną. Badanie rentgenołogiczne wykryło dość dużą 
iamę, leżącą w najbłiższem sąsiedztwie prawej wnęki płucnej. Ta właśnie jama 
jako ciało poniekąd obce, drażniła obwodowe włókna nerwu błędnego i w ustroni 
uprzednio uczulonym (najprawdopodobniej przez prątki gruźlicze) wywoływała na
pady dychawicy oskrzelowej.

Skorko Jan. Przypadek wypadnięcia żołądka do jamy opłucnowej. Lek. 
Wojsk, 1930. Nr. 2, str, 61 — 64.

Przypadek zranienia nożem w okolicę lewej łopatki, skutkiem czego na
stąpił wylew krwawy do opłucnej, ropne lewostronne zapalenie opłucnej, ropne 
zapalenie osierdzia i wypadnięcie żołądka do jamy opłucnowej. Śmierć nastąpiła 
6-go dnia wśród uporczywych wymiotów i objawów niedomogi serca. Przypadek 
ten nie był rozpoznany za życia ze względu na niejasne objawy. Promieniujące 
bóle w lewe podżebrze i wzmożone napięcie mięśnia prostego lewego tłumaczono 
podrażnieniem przepony lub lewej opłucnej, wymioty przy zupełnym braku in
nych objawów ze strony jamy brzusznej, tłuniaczo.no niedomogą mięśni żołądka 
z wytworzeniem się czasowej rozstrzeni żołądka po przebytym wstrząsie i sta
łem podrażnieniu przepony. Wobec tego, że rozpo.inanie podobnych przypadków 
;cst bardzo trudne, należy zawsze pamiętać w ranach kłutych klatki piersiowej 
vr dolnej jej połowie, o możliwości zranienia przepony, względnie narządów jamy 
bizusznej, i zawsze, bez względu na stan chorego, konieczne jest badanie rentge
nologiczne iilatki piersiowej i jamy brzusznej,

Kosiński Mieczysław. I, Sprawozdanie z dzialalncści dziecięcego szpitala or
topedycznego D-ra Mieczysława Kosińskiego w Krakowie przy ul. św. Filipa L. 15 
za czas od 1 stycznia 1925 do 31-go grudnia 1929 r. Nakładem autora, Kraków 1930.

Od pięciu b t istnieje w Krakowie szpital ortopedyczny dla dzieci d-ra 
Kosińskiego. W szpitalu (ym okręgowy związek kas chorych w Krakowie umiesz
cza dzieci potrzebujące ortopedycznej opieki w zamkniętym zakładzie. Do szpi
tala mogą być przyjmowane dzieci płci obojga bez różnicy wyznania do łat 14. 
żiasadniczo istnieją tyłko miejsca płidne, ponieważ szpital nie otrzymuje żadnych 
zapomóg mimo to, czasami przyjmowane są dzieci na miejsca bezpłatne, o ile na
prawdę niema nikogo, ktoby był w możności pokryć koszta nie leczenia, lecz 
i'* î'zymania dziecka.

Od dnia założenia do 31 grudnia 1929 r, leczono 704 chorych, dni le
czenia było 40192, z tego bezpłatnych 3202 co czyni 8% z ogólnej liczby dni le
czenia, Ponieważ chorzy zjawiali się kilkakrotnie do leczenia przeto w zasadzie 
'Czba chorych w okresie pięcioletnim wyniosła tyłko 461, z tego 379 z wadami 

nabytemi (gruźlica kostna 18S), i 82 z wadami wrodzonemi, U tych 461 chorych 
wykonano zabiegów krwawych, bezkiwawych i fizykalnych w ogólnej liczbie 

■ 6, tak że każdy chory co trzeci dzień miał wykonany jakiś zabieg, nie wli-
cza,ąc zakładanych opatrunków wyciągowych i zwykłych opatrunków przyran- 

kostną i stawową przypada 9,771 dni leczenia co czyni około 
. /ń. Jest to jeden z dowodów, stwierdzających potrzebę tworzenia specjalnych 

a ra  ów dla leczenia gruźlicy kostnej w wieku dziecięcym.
Spiła Józef, Sprawozdanie ambulałorjum laryngologicznego (wraz z kilku
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uwagami w spiawie wczesnego rozpoznawania gruźlicy krtani). Sprawozdanie Za
rządu Okręg. Zw. Kas Chorych w Krakowie za r, 1929, str, 30 — 32.

Chorych krtaniowych zgłosiło się około 430, ordynacji było około 1100, 
zabiegów operacyjnych wykonano około 70, t. zn. żc mniej więcej co 6-ty chory 
był operowany. Autor zwraca uwagę, że chorzy na gruźlicą płuc powinni być co 
pewien czas kontrolowani przez laryngologa. Przeglądając historje chorób ambu- 
latorjum laryngologicznego uderza ogromny wzrost chorych na gruźlicę krtani.

Gworkówna J. i. J, Kowalczyk, Sprawozdanie z Okrężnej Wystawy Prze
ciwgruźliczej Okręgowego Związku Kas Chorych w Krakowie. Sprawozd. Zarządu 
O, Zw, K. Ch, w Krakowie za rok 1929, str. 39 — 44.

Pragnąc umożliwić poszczególnym Kasom prowadzenie celowej propagandy 
przeciwgruźliczej O, Z. K, Ch. w Krakowie zorganizował Okrężną Wystawę Prze
ciwgruźliczą, która jednoczy w sobie wszystkie możliwe sposoby uświadamiania 
przeciwgruźliczego. Wystawa była w 13-tu miejscowościach, ogółem zwiedziła 
v/ystawę około 140.000 osób,

Meidinger Władysław, Sprawozdanie „Domu Zdrowia“ w Bystrej za r. 1929. 
Sprawozd, Zarządu O. Zw, K, Ch, w Krakowie za r. 1929, str. 44 — 53,

Stworzono typ sanatorjum kasowego dla leczenia chorób przewlekłych. Naj
większa liczba chorych przypada na gruźlicę (974 na 1191 chorych); rozdzielono 
chorych w ten sposób, że pawilon dolny przeznaczono dla przypadków gruźlicy 
niezakaźnej oraz dla innych przypadków przewlekłych chorób wewnętrznych, wy
magających leczenia klimatymznego (Basedow, cukrzyca i t, p.), pawilony zaś górne 
II i III -ci przeznaczono do leczenia zakaźnej gruźlicy płuc. Zasadniczo przyjmowa
no do leczenia przypadki suchot płucnych początkowych i dalej rozwiniętych, ro
kujących jednakowoż wyleczenie lub poprawę. W r. 1929 Dom Zdrowia zorgani
zował kurs teoretyczno-praktyczny z zakresu gruźlicy dla lekarzy Kas Chorych. 
Kurs ten skończyło 12-tu lekarzy z różnych Kas. Spis zabiegów i badań wyka
zuje: odmę sztuczną założono w 18-tu przypadkach, dopełnień dokonano 372, ba
dań plwociny wykonano 2022, moczu 1758, badań krwi na odczyn Biernackiego 
1487, innych badań 490, prześwietlań 634, zdjęć rentgenologicznych 665.

Skokcwska-Rudclfowa M. i Stanisław Sielicki. Sprawozdanie statystyczne 
z działalności poradni przeciwgiuźliczych na terenie Rzeczypospolitej Pclsklej 
w roku 1928, Wyd. P, Zw, Przeciwgruźliczego 1930 r.

W roku sprawozdawczym pracowało na terenie Rzeczypospolitej 209 po
radni przeciwgruźliczych, jedna poradnia przypadała na 144600 mieszkańców. Pra
ca poradni przeciwgruźliczych na terenie całego państwa przedstawiała się na
stępująco: ogółem udzielono 359352 porad, w tern 318790 porad ogólnych, 3007 
laryngologicznych i dokonano 37555 prześwietleń. Liczba osób będących pod opie
ką poradni wyniosła 140346, w tern 65242 chorych na zdeklarowaną gruźlicę. 
Najchętniej zgłaszają się do poradni kobiety, procent gruźliczych jednak większy 
jest wśród mężczyzn, co się tłumaczy tem, że mę/xzyźni zgłaszają się później, gdy 
cbjawy choroby są już wyraźne. Badań baktcrjologicznych dokonano 45.278 w tem 
32537 badań plwociny, z dodatnim wynikiem było 25,3%, badania rentgenologicz
ne są niewystarczające — w przybliżeniu wypada 1 prześwietlenie ra 4 chorych, 
wywiadów dokonano 88668. Wypisano ogółem 66183 osób, w tej liczbie 29051 
chorych na gruźlicę (43,9%). Przyczyny wypisania się gruźliczych są wiadome cUa 
4121 chorych, przeważającą przyczyną jest śmierć chorego 23,8%, następnie wi
doczne wyzdrowienie 23,7%, stosunkowo mćiła liczba chorych jest przekazywana
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irnym instytucjom (9,8%), pozostali albo nie życzą sobie opieki poradni liil> 
przeszli do innej przychodni.

Sprawozdanie z działalności Polskiego Związku Przeciwgruźliczego za rok
1929,

Na walnem zebraniu odbytem 20 maja 1929 r, w Warszawie, został powo
łany nowy Zarząd w osobach drów; Piestrzyńskiego, Wroczyńskiego, prof. Orłow
skiego, drów Gródeckiego, Dłuskiego, Rudzkiego, Janiszewskiego, Węgrzynow
skiego, Górskiego, Kłuszyńskiego, Roszkowskiego i Dąbrowskiego, jako członków 
zarządu i drów; Sterling-Okuniewskiego, Krzyżanowskiego, Zabłockiego, Rud
kowskiego, Kuczewskiego jako zastępców, W skład komisji rewizyjnej weszli, 
dr. dr,; Szczepański, Szulc, proi. Władyczko, dr, Kaczyński i Lewitt jako za
stępcy, Redaktorem czasopisma ,.Gruźlicy' był doc, Sterling-Okuniewski, Dele
gatami ministerstw pozostali nadal dr. Skokowska-Rudolfowa i dr. Górski, Admi
nistrację, oraz biurowość Związku prowadziła dyrekcja Związku z drem Grodec- 
ł.im na czele. Dyrekcja Związku prowadziła następujące działy pracy; 1) dział 
organizacyjno-techniczny wraz z działem szczepień ochronnych, 2) dział statysty
ki, 3) dział propagandy i ,,Dni przeciwgruźliczych", 4) dział szkolenia personelu, 
5] dział zaopatrywania. Fundusze Związku w roku sprawozdawczym pochodziły 
z zapomóg, z dochodów z imprez, z driału zaopatrywania, ze składek członkow
skich, Zapomogi udzielały; ministerstwo spraw wewnętrznych, magistrat m, st. 
Warszawy, kasa chorych m. Warszawy,

Praca działu organizacyjno-technicznego szła w kierunku wyjaśnienia sta
nu istniejącego w ktaju arsenału przeciwgruźliczego, zbadania dotychczasovvei 
jego pracy, ustaleniu braków, starano się przytem zorjentować co do liczby po
trzebnych dla kraju instytucji zapobiegawczo-leczniczych, kosztu inwestycji, oraz 
możności zrealizowania rozbudowy arsenału przeciwgruźliczego. Dążąc do nawią
zania ścisłej współpracy pomiędzy wszystkimi zainlcresowanemi czynnikami w za
kresie zwalczania gruźlicy, dział organizacyjno-techniczny nawiązał łączność 
z kasami chorych, samorządami miejskiemi i ziemskiemi i t, p. Wszystkie prawic 
poradnie przeciwgruźlicze na terenie Polski korzystały z usług działu org.-techn, 
czyto w zakresie organizacyjnym, czy też w dziale zaopatrywania, lub też w spra
wie obsadzania stanowisk higjenislek-wywladowczyń. Szczepień ochronnych prze
ciwgruźliczych w 1929 r. wykonano 2910, co razem ze szczepieniami w latach 
poprzednich wynosi 4742. Badania przeprowadzone na tym materjale pozwalają 
na wyprowadzenie następujących wniosków; szczepienia przeciwgruźlicze BCG 
nie wywierają ujemnego wpływu na rozwój niemowląt, sprawa zaś odporności 
nabytej przez te szczepienia nic może być na podstawie tego materjału definityw
nie rozstrzygnięta, a to ze względu na zbyt krótki okres obserwacji, nie pr,restrcc- 
gania we wszystkich przypadkach izolacji poszczepiennej oraz brak miarodajnego 
materiału porównawczego. Dział zaopatrywania sprzedał w roku sprawozdawczym 
aziałowi propagandy wydawnictw i broszur na sumę zł, 7847, bezpłatnie rozda
no materjał propagandowy na sumę zł. 1455,65 gr, nadto .sprzedano 329927 sztuk 
druków rejestracyjnych, 5190 .spluwaczek kieszonkowych, 1 aparat do odmy 
sztucznej i 47 igieł do odmy na ogólną sumę zi, 18tj50,64 gr.

Dział statystyczny dążył do uporządkowania rejestracji w poradniach prze
ciwgruźliczych, opracowywał w miarę potrzeby i możliwości dane statystyczne 

innych dziedzin, wyświetlające zagadnienie gruźlicy w Polsce, prócz tego 
opracowano 17 tablic statystycznych na P. W. K. w Poznaniu,

Dziat propagandy zorganizował wspólnie z Polskim Komitetem do zwalcza
nia raka ,,Dni zdrowia ‘ przyczem dochód z tej imprezy wyniósł zł. 3036,96 gr.
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(który to dochód dzieli Polski Zw, Przeciwgrużl. z Polskim Kom, do zwalczania 
raka) pozatem prowadzono propagandę przy pomocy filmów przeciwgruźliczych, 
przezroczy, wystaw, wydawnictw, afiszów, ulotek, komunikatów prasowych i ra- 
djcwych. Na P. W. K, Polski Zw. Przeciwgr. zajmował trzy boksy w sali dcparl 
służby zdrowia.

Dział szkolenia personelu zorganizował kurs uzupełniający dla lekarzy p t 
,,Gruźlica i jej z\,-alczanic'‘ i kurs dla higjenistek-wywiadowczyń przeciwgruźli
czych.

Organ P. Zw, P, czasopisma ,,Gruźlica" wychodziło w roku sprawozdaw
czym w odstępach dwumiesięcznych. Redaktorem naczelnym był doc, Sterling- 
Okuniewski, Prenumeratorami „Gruźlicy" są lekarze praktykujący, towarzystvra 
i poradnie przeciwgruźlicze, kasy chorych, wydziały zdrowia urzędów państwo- 
wŷ ch i samorządowych i t. p. Prenumeratorów płatnych było 665, bezpłatnych 85, 
zagranicznych 66, razem 816.

W bibljoiece P. Zw, P. zakatalogowano 512 tomów, Z bibljoteki mogą ko- 
izystać wszyscy' lekarze, oraz osoby zainteresowane akcją zwalczania gruźlicy,

W zakończeniu podano sprawozdanie rachunkowe Polskiego Związku Prze
ciwgruźliczego.

Piśmiennictwo obce.
Anatomja patologiczna. Bakterjologja. Biologja. Fizjologja, 

Patologja doświadczalna.

Putschar W. O naczyniach w gruzełkach i ich stosunku do powstawania ko- 
móiek clbrzymich, (Uber Gefasse in Tuberkcln und ihre Beziehung zur Rie- 
senzellbildung), Zicglcrs Beitrage z. pathol. Anat, u, z. allg. Pathol, 1930, t, 84, 
sir, 321 _  334,

Na podstawie badań histologicznych różnego rodzaju zmian gruźliczych 
(gruzelki, typowa i nietypowa ziarnina, otorbione ogniska serowacenia i t, p.l 
autor przychodzi do następujących wniosków: 1, naczynia wloskowate znajduje
my często w gruzełkach, zazwyczaj w bezpośredniem sąsiedztwie komórek ol
brzymich; 2. występują one również w otorbionych i serowaciejących gruzełkach, 
iiioże ich natomiast nie być w gruzełkach świeżych; 3. w ziarninie gruźliczej, ota
czającej ogniska serowacenia znajdujemy liczne naczynia wloskowate najczęściej 
w sąsiedztwie mas serowatych; 4, niektóre gruźlicze komórki olbrzymie powstają 
z litych pączków naczyń włoskowatych, K. Chodkowski.

Biockhausen K. Przypadek szczególnej postaci gruźlicy mięśnia sercowego.
(Em besonders gearteter Fali von Herzmuskeltuberkulose), Virchows Archiv, f. 
pathol, Anat. u. Physiol. u. f. klin. Medic, 1930, t, 274, str. 302 — 318.

Autor opisuje przyoadek gruźliczego zapalenia mięśnia sercowego u 41-lct- 
nitgo mężczyzny, W mięśniu sercowem znaleziono: 1, typowe gruzelki, 2. niety
powe ziarniniaki z dużych komórek, podobne do guzków Aschoffa (guzki gośco- 
v/e), 3, liczne skupienia limfocytów' w tkance łącznej podścieliska, 4. gruźlicze 
zapalenie naczyń kiwionośnych (panarteritisluberculosa), przypominające miejsca
mi guzkowe zapalenie okclotętnicze (periarteritis nodosa) jednak bez typowego 
obrazu tego schorzenia.
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W innych narządach znaleziono następujące zmiany gruźlicze: 1. ogniska 
e\s âpnicnia wielkości grochu w górny?n płacie prawego płuca, 2. zserowacenie 
oraz częściowe zwapnienie licznych okołożołądkowych, około trzustkowych i po
jedynczych krezkowych gruczołów limfatycznych. K. Chodkowski.

Calmette A. Zarazek gruźlicy, granulemia przedprątkowa i bacillcza, (Le
A irus tubercu!eux, granulemie prebacillaire et bacillose), Presse Mćd. 1930, Nr, 
23, str, 385,

W nuarę poznawania cech i właściwości zarazka przesączalnego, poglądy 
na etjologję i patogenezę oraz postaci kliniczne gruźlicy ulegną całkowitej zmianie. 
\X'iadomo dotychczas, iż zarazek przesączalny może występować w tkankach, wy
dzielinach i wydalinach chorych osobników, oraz w młodych szczepach prątków 
Kocha; wyrasta na posiewach z trudnością, tylko w obecności witamin; zawiera 
silny jad, odrębny od tuberkuliny; w kolejnych okresach rozwoju przedstawia się 
jako drobne, jak kurz, pyłki, potem ziarenka, wreszcie cienkie laseczniki, które 
następnie dzielą się, zyskują kwasoodporność i stają się prawdziwemi prątkami 
Kocha, Zarazek prze'>ączalny przenika przez łożysko i może być przyczyną śmiei- 
ci. w pierwszych tygodniach życia, dzieci matek gruźliczych. Szczepienie zarazka 
na świnki daje przerost gruczołów bez odczynu miejscowego; gruzełki typowe 
zjawiają się dopiero po wielokrotnych przeszczepieniach kolejnych. Zarazek wy
wołuje u izwierząt allergję i uczula je ra tuberkulinę, jeżeli zaś w dalszym prze- 
biei?u przekształca się w prątek kwasoodporny, to wywołuje gruźlicę utajoną ła
godną, może nawet uodparniającą Tę samą postać gruźlicy nietypowej świnki, 
wywołują bardzo młode szczepy g^^uźlicze, w których przeważają prątki niekwaso- 
odpornc i twory przesączalnc. Zależnie od tego pod względem klinicznym na
leży odróżniać: 1) giupę chorób przeważnie ostrych wywołanych przez zarazek 
przesączalny, z brakiem zupełnym lub z nielicznymi prątkami Kocha, 2) grupę 
chorób przeważnie przewlekłych, które są bądź a) okresem końcowym zakażenia, 
wywołanego przez zarazek przesączalny, który już przekształcił sie w prątek 
Kocha bądź b) wynikiem zakażenia bezpośredniego prątkami Kocha. W tej gru
pie znajdziemy różne postaci bacillozy z typowemi gruzełkami. Do grupy poprzed
niej natomiast należą wszelkie niejasne postaci gruźlicy skrytej: wysięki do 
poszczególnych jam surowiczych, oraz rozmaite wykwity skórne jak rumień gu
zowaty, wielopostaciowy, sareoidy, tuberkulidy guzkowo-martwicze; poza- 
iem typho-bacillosa Landouzy’ego wreszcie prosówka w której we krwi wy
stępuje obficie zarazek przesączalny. Dla wszystkich tych postaci Calmette pro
ponuje nazwę ,,granulemie prebacillaire". Zatem okres ścisłych umiejscowień gruź
liczych może byc poprzedzony, przez zakażenie ogólne krwi i gruczołów. Sprawy 
giuźlicze umiejscowione mogą być zatem, bądź okresem końcowym zakażenia za- 
lazkiem przesączalnym, bądź wynikiem zakażenia dojrzałym prątkiem Kocha, 
który jest tylko jedną z postaci przejściowych w rozwoju jadu gruźliczego,

Wanda Grundgand.
Bernard Leon, Desbucąuois i Thoyer, Poszukiwanie prątków bez ognisk se- 

rewatych w miejscu szczepienia w badaniu plwociny chorych gruźliczych, (Appli
cation de la recherchc des elćments bacillaircs sans lesions caseeuses d'inocu!a- 
tion a rexamcn dc rcxpcctoration des tuberculeux). Rcvue de la Tbc. 1929, Nr, 
4, str, 527 — 530,

Autorzy, nic znajdując prątków Kocha w plwocinie chorych gruźliczvcli, 
?.nf badaniem bczpośrcdnicni, ani sposobem ujednostajnienia, szczepili ją świnkom. 
Po 2 miesiącach zwierzęta zabijano i, gdy nie było zmian gruźliczych, szukano
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przerL>stu gruczołów chłonnych. W rozmazie tych ostatnich poszukiwano prątków 
giuźliczych; wynik dodatni hył w pięciu przypadkach na trzynaście badań,

W, Sobocińska.
Bernard Leon, Desbucąuois i Thoyer. Zastosowanie poszukiwania prątków 

bez ognisk serowatych w miejscu szczepienia w zagadnieniu występowania prąt
ków gtużłiczych we kiwi chorych gruźłiczych, (Application de la recherche des 
elements bacillaires sans lesions casecuses d'inoculation a la ąueslion de la ba- 
cillemie des tuberculeux), Revue de la Tbc, 1929, Nr, 4, str, 536 — 540,

Jeszcze niedawno uważano, że prątki gruźlicze bardzo rzadko znajdują się 
we krwi chorych gruźliczych, przyczem tylko w okresie prosówki. Szczepiąc 
świnkom wydaliny chorych gruźliczych, przypisywano wartość rozpoznawczą tyt
ko wystąpieniu gruźlicy serowatej.

Od czasu badań Calmette'a i jego współpracowników wiadomo o istnieniu 
gruźlicy nietypowej świnek, przyczem są tylko zmiany przerostowe w gruczołach 
chłonnych bez ognisk serowatych, W powiększonych gruczołach tych zwierząt 
można znaleźć prątki gruźlicze. Dzięki tym danym wykryto stałą obecność prąt
ków gruźliczych we krwi chorych, dotkniętych prosówką.

Autorzy szczepili krew 36 chorych, dotkniętych przewlekłą gruźlicą płuc 
i prątkujących 72 świnkom. Każde zwierzę otrzymało po 5 cm* krwi podskórnie. 
W żadnym przypadku nie stwierdzono zmian gruźliczych serowatych w miejscu 
szczepienia i gruczołach chłonnych. Po 6 tygodniach do 2 miesięcy zwierzęta za
bijano; ani razu nic znaleziono gruźlicy uogólnionej, tylko u 45 świnek gruczoły 
chłonne były powiększone, u 3 znaleziono w rozmazach gruczołów prątki Kocha, 
Występowanie prątków gruźliczych we krwi w przebiegu przewlekłej gruźlicy 
płuc nie należy więc do wyjątków. Badania są bardzo długie i uciążliwe, znalezie
nie prątków w rozmazie gruczołów wymaga nierzadko kilku godzin pos.iukiwania,

W, Sobocińska.

Beinard Leon i Desbucąuois. Częstość występowania prątków gruźłiczych 
we krwi chorych giuźliczych w okresie miesiączki. (Freąuence de la bacilłemie 
chez les tuberculcuses en periode menstruelle). Revue de la Ibc, 1929, Nr, 4, 
str, 530 —■ 535,

Badanie wykonano u 15 chorych gruźliczych, prątkujących, z ciepłotą 
37118 —. 38"5 w okresie miesiączkowym.

Drugiego dni i miesiączki krew każdej chorej wstrzyknięto dwum świnnoi.i, 
które zabito po upływie 6 tygodni i 5 miesięcy.

Po 4 tygodniach u 15 świnek pierw'szej grupy wykonano odczyn skórny tu
berkulinowy, który był słabo dodatni u 3 świnek. Po 6 tygodniach żadne zwierzę 
z tej grupy nie miało gruźlicy uogólnionej, ale gruczoły chłonne, zwłaszcza tcha- 
wiczo-oskrzelowe były powiększone i u 5 świnek znaleziono w nich prątki Kocha. 
W drugiej grupie odczyn tuberkulinowy, wykonany po 2 i 4 miesiącach, był 
ujemny.

Po 5 miesiącach u żadnej świnki nie było gruźlicy uogólnionej, u 10 świne 
gruczoły chłonne były powiększone, ale prątków Kocha nie znaleziono w mc

Autorzy podkreślają, że okres miesiączki u chorych gruźliczych łączy się 
często z podniesieniem ciepłoty, krwiopluciem i zaostrzeniem sprawy gruźliczej 
w płucach,

M. Caussiinon znajdował prątki Kocha we krwi chorych gruźłiczych w ok.e- 
sie miesiączki w 19% przypadków. Stosował szczepienie krwi chorych świnkom.

W. Sobocińska,
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Ninnic. Wpływ wieku hodowli na uwidocznienie przesączalnego jadu gruź
liczego przez bezpośrednie zakażenie gruczołów chłonnych. (Influence de i’ age 
des cullures pour la misę cn evidonce dc 1'ultra virus tuberculeux par inoculali.m 
dirccte dans les ganglions lymphatiąues), C, r. Soc. Biol. Paris 1931, t. CIII. 
Nr, 11, str. 891 — 892,

Robiono w jednakowych warunkach przesącz z hodowli prątków różnego 
wieku, począwszy od 8-dniowej i tak otrzymane wprowadzano świnkom do gru
czołów. Badania po-pewnym czasie wyjętych gruczołów wykazując lasecznlld 
kwaso-odporne tylko z hodowli 8-dniowej, stwierdziły obecność przesączalnego 
jrdu gruźliczego tylko w hodowlach młodych, H, Rożnowska,

Monaldi T. de Sanctis i J. Valtis, Przyczynek do badań nad działaniem 
przesączalnego jadu gruźliczego wprowadzonego do kanału rdzeniowego u świnki.
(Contribution a l'etude des effets de Pullrinurus tuberculeux par inoculation intra- 
rachidienne chez le cobaye), C. i. Soc. Biol. Paris 1930, t, CIII, Nr, 2, str. 
9P7 _  989,

Wprowadzano świnkom przesącz hodowli prątka gruźliczego do kanału 
rdzeniowego, t.acąc je w różnych odstępach czasu. Badania zwierząt zabitych 
w ciągu 14 dni wykazały przekrwienie opon miękkich mózgu i rdzenia, oraz znacz
ne wypełnienie krwią tętnicy rdzeniowej grzbietowej czego nie stwierdzono u 
zwierząt kontrolnych, oiaz traconych w późniejszym czasie. Badania rozmazóe,- 
ze szpiku rdzeniowego i opon, wykazując obecność prątków Kocha oraz leukocy- 
tczę wielojądrzastą, czego nie znaleziono u reszty zwierząt, potwierdziły zdol
ność przeistaczania się in situ przesączalnego jadu gruźliczego w typowe prątki 
kwaso-odporne H. Rożnowska,

Coiris A. Wyniki wprowadzenia silnych dawek BCG dożylnie i podskórnie 
rnicdym świnkom. (Elfets des inoculalions dc fortes doses de BCG par voies intra- 
ricneuses et sous-cutanć-;s aux jcunes cobayes). C, r. Soc. Biol. Paris 1933, t. CIII, 
Nr. 12, str. 978 — 979.

Wstrzykiwano młodym świnkom podskórnio lub dożylnie silne dawki BCG 
i, tracąc je w pewnych odstępach czasu, znajdywano w narządach wewnętrznych 
i gruczołach zmiany zapalne o różnem nasileniu aż do zupełnego ich cofnięcia się. 
Autor stwierdza, że wprowadzenie silnych dawek BCG świnkom młodym powyż- 
szemi drogami prowadzi do zmian przejściowych i cofających się, umożliwiając 
zdobycie odporności nabytej na zakażenie jadowite, H. Rożnowska,

Mauriac P. i E, Aubertinl, Wpływ szczepionki lasecznika żółciowego Cal- 
mctte’a i Guerina u zwierząt ze wspólistniejącem zakażeniem lub zatruciem. (Lc
pcuYoir Yaccinant du bacille bilie de Calniettc et Guerin chez les animaux saii- 
'Ws a une infection ou a unc ijitoxication concomitante) C, r, Soc, Biol, Paiis 
1930, t CIII, Nr. 6, str. 408 — 410,

Wprowadzano podskórnie szczepionką BCG świnkom, królikom, małpie, 
psom i jałówkom zakażając je następnie lasecznikami gruźlicy ludzkiej lub zwie
rzęcej i zatruwając fosforem, tyroksyną, azotanem uranu i winem. Jedne zwierzę- 
ta ginęły, inne zabijano po pewnym czasie znajdując rozległe zmiany gruźlicze 
lub żadne. Stwierdzono, że świnki i króliki są tak wrażliwe na gruźlicę, że na
wet u zdrowych BCG nie może wytworzyć odporności na zakażenie prątkiem 
oraz, że trwałości odporności zdobytej dzięki BCG u przeżuwających i psów nie 
zmniejsza zatrucie fosforem, azotanem uranu i tyroksyną. H. Rożnowska.

Parfsot J,, Fernier L, i Saleur H. Ropa ropni, powstałych po szczepieniu
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BCG. (Le pus des abces consćcutifs aiix injeclions vaccinantes de BCG). Revne 
de la Tbc, 1929, Nr, 1, str. 50 — 56.

W 10% przypadków w miejscu szcz-epienia podskórnego prątków BCG 
powstaje po pewnym czasie guzek w.elkości małego orzecha. Guzek ten znika 
nast^;pnie bez śladu, lub ulega rozpadowi i zropieiiiu. Powstały zimny ropień szyb- 
l;o się goi po opróżnieniu.

Autorzy spostrzegali dzieci, szczepione podskórnie za pomocą prątków 
BCG. W 5% przypadków stwierdzili powstanie, wyżej opisanego, ropnia. W każ
dym przypadku nakłuwali ropień i otrzymywali ropą, badali ją bakterjologicznie 
i doświadczalnie

Z posiewów ropy tylko raz w^yrosly gronkowce białe, zależne od przypad
kowego zanieczyszczenia, wszystkie pozostałe posiewy były jałowe.

W preparatach be.zpośrsdnich dwa razy stwierdzano prątki kw'asoodporne. 
Ropą szczepiono świnkom, które nie wykazywały żadnych objawów gruźlicy w na
stępstwie szczepienia. Badanie pośmicitnc tych zwierząt również wypadło najzu
pełniej ujemnie. Z przeprowadzonych badań wynika więc, że szczepienie pod
skórne prątków BCG w 5% przypadków daje zimny ropień, szybko się gojący. 
Kopa zawiera prątki kwaso-odpornc o własnościach prątków BCG.

W, Sobocińska,

Grysez V, (Siłłe). Użycie rezcrcyncwej próby Vernes'a w rozpoznawaniu 
gruźlicy doświadczalnej u świnki. (Emploi de la reaction de Yernes a la resorcine 
dans le diagnostic de la tuberculosc experimentale du cobaye. C, r. Soc. Biol. 
Paris 1930, t.—CIII, Nr. 9, str. 727 — 729.

Wprowadzano podskórnie jednym świnkom jadowitą hodowlę prątków gruź
licy zwierzęcej innym szczepionkę BCG, badając je w pewnych odstępach czasu 
w ciągu kilku miesięcy i, oznaczając wskaźnik optyczny krwi, stwierdzono znacz
ne zwiększenie wskaźnika u pierwszych zwierząt, przy zachowaniu się prawidło- 
wem u drugich, Badarria w tych samych warunkach zwierząt zdrowych dały wy
niki bardzo zbliżone do zwierząt szczepionych BCG, Autor zwraca uwagę na zn .- 
czenic tego odczynu w lozpoznawaniu gruźlicy u świnek zakaźnych materjał-un 
podejrzanym, H. Rożnow'ska.

Ołbiechts Edgar i Charles Yanderbeken. Skłaczanie z rezorciną i odczyn opa
dania ciałek czerwonych w gruźlicy płuc. (Sero-floculaticn a la resorcine et reac
tion du sednnentation des głobules rouges dans la tuberculose pulmonaire), Reviic 
dc la Tbc. 1929, Nr. 2, str, 213 — 221.

W 1926 roku Yernes opisał odczyn skłaczania w gruźlicy płuc (la sero-flo- 
culation). Odczyn ten polega na zmętnieniu surowicy krwi chorych na gruźlicą 
w zetknięci-j z rozczynem wodnym rezorcyny. Zmętnienie zależy od tworzenia się 
drobnych kłaczków i jest tern wyraźniejsze im odczyn silniejszy. Stopień zmęt
nienia określa się za pomocą lotometru. Liczby poniżej 15 odpowiadają wa- t̂o- 
ściom prawidłowym, od 15 — 30 są podejrzane, powyżej 30 przemawiają zu gruź
licą, Gruźlica ciężka z objawami zatrucia daje wysokie liczby, natomiast zmiany 
gruźlicze, nawet otwarte, ale w połączeniu z dobrym stanem ogólnym mogą dać 
wyniki wątpliwe lub ujemne. Inni badacze przekonali się. że odczyn Yernes a do- 
Ci.itni spotyka się i w innych cierpieniach nieswoistych, jak płonica, dur, gościec 
staw'owy, ropień płuc, rozstrzenie oskrzeli i t. p. Być może odczyn ten nie będąc 
swoistym dla gruźlicy, wskazuje na odporność ustroju i zbliża się pod tym wzglę
dem do odczynu opadania ciałek czerwonych.

Autorzy badali u 97 chorych jednocześnie odczyn skłaczania, oraz odczyn
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opadania ciałek czerwonych. Odczyn rczorcynowy powyżej 60 uważali za wyraź
nie dodatni.

Na zasadzie przeprowadzonych badaii doszli do następujących wniosków;
Pod względem wartości odczyn rezorcynowy zbliża się do odczynu opada

nia ciałek czerwonych krwi i podobnie, jak ten ostatni, świadczy o cierpieniu 
ustroju, nie określając ściśle natury tego cierpienia,

W gruźlicy płuc odczyn Vernes'a posiada znaczenie pomocnicze w rozpo
znawaniu i rokowaniu. W, Sobocińska,

Schulte - Tigges H, Odczyn strącania w gruźlicy czynnej według H. Schlos- 
sberger’a w porównaniu z innymi sposobami serologicznemi, (Die Prazipitationsre- 
aktion auf aktive Tuberkulose nach H, Schlossberger, im Yergleich zu anderen 
serologischen Untersuchungsmethoden), Zschr, Tbk, t, 55, z, 2, str, 133 — 135,

Wyniki odczynu strącania rzadziej są zgodne z obrazem klinic,rnym gruźlicy 
płuc, niż odczyn cdchylcnia dopełniacza. Stosunkowo często odczyn wypada do
datnio w dobrotliwych postaciach gruźlicy, jednak nie tak często, jak odczyn od
chylenia dopełniacza

W ciężkich postaciach odczyn ten często zawodzi. Często idzie w parze 
z szybkością opadania czerwonych ciałek krwi. Praktyczne znaczenie odczynu je-*t 
nmwielkie. Odczyn odchylenia dopełniacza w połączeniu z określaniem szybkości 
opadania czerwonych ciałek krwi ma więk,sze znaczenie N, Berdo,

Norwich A. C,, M, F. Mac Lennan i M. F. Bassingthwaighte. Odczyn za
hamowania Caulieild'a, (The inhibitive reaction o£ Caulfeild), Amer, Rev, The, 
1930, T, XXI, Nr, 1, str, 142 ■— 150,

Autorzy starają się wykazać wartość odczynu zahamowania Caulfeild'a, któ
ry został skrytykowany przez D-ra Perlą, Badania D-ra Perlą, kontrolujące od
czyn Caulfcild a, różnią się techniką od badań oryginalnych, stąd pochodzą roz
bieżności, W serji nowych doświadczeń autorzy starają się dowieść, że i dczyii 
Caulfeilda jest swoisty dla surowic gruźliczych, M, Skokowska-Rudolfowa,

Eisenstaedt Karol, Czy istnieją zewnętrzne oznaki konstytucji gruźliczej?
(Oibt es aussere Kennzeichen einer phthisischen Konstitution?) Zschr, Tbk, ,t 55,, 
z. 1, str, 27 — 40,

Na podstawie rozważań własnych i krytycznego rozbioru danych piśmien
nictwa autor nie uważa, żeby istniała specjalna konstytucja gruźlicza,

N. Berdo,
Meerson D, Pojęcie wyrównanych i niewyrównanych spraw gruźliczych,

(Uber den Begriff d er Kompensation und Dekompensation des tuberkulosen Pio- 
zesses). Zschr, Tbk, t, 55, z. 3. str, 227 — 235,

Istota zaburzeń w wyrównaniu spraw gruźliczych polega na niedostatecznem 
zobojętnianiu trujących wydzielin prątków Kocha przez siły obronne ustroju i na 
serowatem zwyrodnieniu tkanek. Pozostałe niczobojętnione trujące substanc.e, 
po dostaniu się do krwiobiegu powodują szereg zaburzeń czynnościowych w roz
maitych narządach, w zależności od wrażliwości poszczególnych narządów na jady 
Ĵ î uźlicze. Ta wrażliwość jest różna u różnych osobników, zależnie od konsty- 
tucji, —, stąd rónorodność obrazów klinicznych zatrucia gruźliczego. Przeciętnie 
u ludzi obserwuje się jadowity wpływ gruźlicy przedewszystkiem na układ nerwo
wy ośrodkowy, w szczególności na ośrodki regulacji ciepła, wydzielania potu 
1 przemiany materji. Nieprawidłowe ciepłoty, szybki spadek wagi ciała — w ka- 
ztiją na duży stopień zatrucia gruźliczego. Samopoczucie chorego nic może świad
czyć o stopniu zatrucia gruźliczego, N. Berdo.
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Dunisrcst F. O niGchsnizmio odmy. (Sur la p h y s i o t ( ^ U i c  inecanicjuG du p n c U "  

mothorax), Revue de la Tbc. 1929. Nr. 2, str, 177 — 183.
Autor rozpatruje mechanizm odmy sztucznej. Według Parodi'ego ruchy klat

ki piersiowej zależą od sprężystości tkanki płucnej, przyczem należy rozróżniać 
sprężystość zapadania zależną od obecności włókien sprężystych w miąższu płuc
nym, oraz sprężystość rozciągania. Ujemne ciśnienie wśródoplucne zależy od róż
nicy pomiędzy objętością płuca a pojemnością jamy opłucnej podczas oddechania; 
zmienia się ono z wiekiem, osiągając szczyt u ludzi dorosłych. Zwiększa się w za- 
.gęszczeniu miąższu płucnego, zmniejsza w rozedmie. Sprężystość rozciągania 
zmniejsza się wraz z objętością pęcherzyków płucnych od obwodu do wnęki. 
1 atwicj jest ucisnąć szczyt płuca niż podstawę, łatwiej części nacieczone niż 
zdrowe.

Duże znaczenie posiada śródpiersie; u psa np., który posiada bardzo cien
kie i podatne śródpiersie, nie można ucisnąć całkowicie płuca bez wywołani,i 
ciężkich objawów' naczyniowo-sercowych. U człowieka chorego śródpiersie staje 
się mniej ruchome niż prawidłowo, co pozwala na założenie odmy, odrazu całko
witej. W odmie sztucznej przesunięcie śródpiersia i obniżenie przepony śwdadczą, 
że najw.ększy, możliwy ucisk został osiągnięty.

Podczas zakładana edmy sztucznej ilość i szybkość wprow'adzonego po
wietrza pod ciśnieniem atmosferycznem mówią o stanie tkanki płucnej, o rozle
głości zmian chorobowych i o zdolności płuca do rozciągnięcia się,

Najlepszem ciśnieniem w odmie w'ybiorczej. to jest odmie uciskającej tylko 
części schorzałe płuca, jest ciśnienie -j- O w opłucnej.

Odma wybiorcza pożądaną )est, gdy jeden płat płuca, zwłaszcza dolny, jest
w( lny,

Ergomanometr Parodi'ego służy do mierzenia ciśnienia w opłucnej podczas 
odmy sztucznej. Pozwala on na poznanie poszczególnych czynników w mechaniz
mie odmy, mówi o stopniu zapadnięcia płuca, o obecności zrostów opłucnej oraz 
o porażeniu przepony. W, Sobocińska,

Roubier Ch, i S, Doubrowz (Londyn). Badanie histopatologiczne spesobu dzia
łania odmy sztucznej w gruźlicy płuc. (Ftudc histo-pathologiąuo du modę d'actiou 
du pneumothorax artif.ciel dans la tuberculose pulmonaire). Revue dc ła Tbc. 
1929, Nr. 4, str. 463 — 487.

Odma sztuczna nie działa na zdrowe odcinki płuca, które zacliowmją bez 
zmiany swoją budowę histologiczną, Niedodma i stwardnienie powstają w' zdro- 
wem płucu tylko w przebiegu dużych wysięków opłucnej. Natomiast w tkance 
płucnej, dotkniętej zmianami grużliczeini, odma sztuczna powoduje szereg zmian: 
w naczyniach, oskrzelach i w tkance łącznej.

Naczynia są bardzo zmienione. Błona wewnętrzna ich buja, inlęśniówka jest 
cieńsza, błona zewnętrzna zgrubiała zawiera dużo włókien klejodajnych i nowo- 
tworzące się naczynia włosowate, które szybko twmrdnieją. Zmiany powyższe 
obejmują w równym stopniu ż.yły i tętnice.

W gruźlicy, przebiegającej samoistnie, zmiany naczyniowe mają charakter 
ogniskowy, przyczem odnoszą się głównie do żył, tętniczki płucne, zwłaszcza 
cliobne, przez długi czas są niezmie.rione.

Co do dróg oddechowych, t<> charakterystyczny dla odmy jest zanik wszyst
kich oskrzeli, nawet tych, które mają chrząstki. Zanikają mięśniówka i śluzówka, 
nńejrce ich zajmuje tkanka łączna zanikowa. Światło oskrzeli zmniejsza się.

Nabłonek walcowaty buja i rozprasza się w otaczającej tkance łącznej, 
przyjmując wygląd drobnokomórkowy, nowotworowy.
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W gruźlicy, nieltczonej odmą, oskrzela pozazraz’kowe nie są zajęte, przy- 
tcm zmiany są ofiniskowe.

Odma nadaje ogniskom gruźliczym wygląd morlologiczny, zbliżony do ognisk 
kiłowych; wstrzymuje rozpad, wzmaga przerost.

Wpływ leczniczy odmy objawia się najbardziej w tkance łącznej. Dokoła 
ognisk gruźliczych widoczne są miejsca, gdzie w tkance łącznej włókna klejodajne 
dzielą się i zjawia się masa jednolita. Tam, gdzie tkanka łączna ulega takiej 
zmianie wstecznej; szklistej czy skrobjowatej, nie znajduje się więcej ognisk gruź
licy postępującej.

Dawniej sądzono, że odma sztuczna powoduje zastój w krążeniu żylnem
płuca.

Według autorów zmniejszenie się światła naczyń doprowadza do niedo
krwienia, co powoduje zanik miąższu płucnego i wołniejszy rozwój gruźlicy.

Zanik układu oskrzełowego jest, zdaje się, pierwotny i poprzedza zmiany 
Y.łóknistobliznowate ognisk gruźliczych. Co do jam gruźliczych, to autorzy nigdy
r.ie widzieli, żeby odma sztuczna doprowadziła do zapadnięcia się jamy. W yle
czenie jam gruźliczych w odmie odbywa się tak samo jak w gruźlicy, przebiega
jącej samoistnie. Jama wypełnia się tkanką łączną. Po odmie masy szkliste w tkan
ce łącznej mogą znikać, na ich miejsce zjawiają się nowe pęcherzyki płucne. Na 
zdjęciach widać, jak miąższ płucny wyjaśnia się. W. Sobocińska.

Richet Ch. (Fiłs) i Terrenoire, Obustronna odma doświadczałna. (Le pneu- 
mothorax bdcteral experimental), C. r, Soc. Biol. Paris 1930, t. CIII. Nr. 6, 
str. 398 — 399.

Zakładano odmę obustronną otwartą królikom i przeżuwającym, nacinając 
opłucną, i stwierdzono, że zwierzęta znoszą ten zabieg dobrze nawet przy zapad
nięciu prawie całkowitem płuca w obecności niewielkiego otweru w opłucnej. 
W miarę jego zwiększenia zwierzęta ginęły wśród objawów zaduszenia. W końcu 
autorzy podają opis zmienionego przyrządu Funke go, stosowanego przy swych 
doświadczeniach. H, Rożnowska.

Arłoing F, i Thevenot S, Badania nad siłną tuberkułiną formalinową, (Re- 
cherches sur la tuberculine brute formalinee), C. r, Soc. Biol. Paris 1930, t. CIII. 
Nr, 13, str, 1118 — 1119.

Wstrzykiwano kilkakrotnie świnkom tuberkuiizowanyni doskórnie w jeden 
bek tuberkulinę formalinowaną w ciągu 3, 7 i 14 miesięcy, a w drugi zwykłą, i ba
dając stwierdzono odczyny skórne cd znaczniejszych po stronie tuberkuliny for- 
malinowej poprzez jednakowe aż do przewagi po stronie zwykłej. Wprowadzenie 
dootrzewnowe tych 2 rodzajów tuberkulin dało odczyny termiczne i zmiany gruź
licze jednakowe, prowadząc do zejścia śmiertelnego tylko zwierząt po tuberku-
l.nie zwykłej, H, Rożnowska.

Paraf J. Blokada układu siateczkowo-śródbłonkowego a niewrażliwość prze- 
ciwgiuźłicza świnki. (Le blocage du systeme reticuloendothełial et Fimmunite ar.- 
t.tuberculeuse du cobaye), C. r, Soc. Biol, Paris, 1930 t. CIII, Nr, 8, str. 587 — 588.

Wprowadzano Świnicom podskórnie słabe dawki łaseczników gruźliczych, 
podając po 15 .— 20 dniach po wystąpieniu dodatniego odczynu tuberkulinowego 
desercowo w ciągu 3 dni roztwór tuszu chińskiego, a 4 dnia doskórnie silną davvkę 
łaseczników. Dla kontroli użyto zwierząt tuberkulizowanych bez stosowania tuszu. 
Zwierzęta kontrolne daty objawy typowego zjawiska Kocha, czego nie znaleziono 
u świnek doświadczalnych. Stwierdzono, że wczesne kilkakrotne wprowadzenie 
tuszu chińskiego, sprowadzając blokadę czasową układu siateczkowo-śródblonko-
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I

nie pozwala na powstanie odczynów aller^ji i nicwrażliwości; u zwierząt 
•lirużliczych nie wpływa to ujemnie na rozwój i trwanie gruźlicy.

H. Rożnowska.
Goldenbeig I. J, (Charków). W kwestji mechanizmu odporności szczurów na 

giuzl.cą. (Beitrag zur Frage iiber den Mechanismus der Immunitat von Rattcn 
pegen Tuberkulose). Zschr. Tbk. t. 55, z. 2, str. 125 — 132.

Chociaż szczury posiadają względnie dużą odporność na gruźlicę, jednak 
doświadczalnie można otizymać u nich w płucach drobnowidowe zmiany gruzel- 
kowe. Nasilenie tych zmian zależy od wieku szczura, sposobu zakażenia, dawki 
i hodowli prąlków gruźliczych. Gruźlica u szczurów przybicia przebieg swoisty, 
-gruzetki nie są prawidłowo zbudowane. Prawdopodobnie, odporność szczurów na 
gruźlicę, jak i innych zwierząt, jest pochodzenia komórkowego. Wprowadzenie 
adrenaliny i blokada układu siateczkowo-śródbłonkow'ego, jak i różne awitamino
zy. zmniejszają odporność. Szczury zakażone gruźlicą, mając nawet zmiany gru- 
■Zfcłkowe w płucach, nie oddziaływały na tuberkulinę. N, Berdo.

Lopo de Caryalho i Ferreira de Mira, syn. O zakażeniu gruźliczem płuc dro
gą pckaimową. (Sur l iniection tuberculeuse pulmonaire par voie digestiye). Ro- 
vuŁ dc la The. 1929, Nr. 2, str. 202 — 212.

Za najczęstszą drogę wtargnięcia prątka gruźliczego do ustroju ludzkiego 
uważano oskrzela i płuca.

W 1876 roku Parrot wykazał, że picrw’otne ognisko gruźlicze mieści się 
najczęściej w płucach. Zakażenie gruźlicze szerzy się następnie drogą rarzyń 
chłonnych do śródpiersia, gdzie zajmuje odpowiednie gruczoły chłonne, tchav/i- 
(zt.oskrzelowe. Ognisko pierwotne cofa się lub ulega zserowaceniu, rzadziej prze
mianie wdóknistej czy zwapnieniu. Jest to „Primaraffekt" autorów niemieckich. 
Zmiany w gruczołach mogą się cofnąć lub powiększyć i dać objawy kliniczne pier- 
W otnejio zaięcia gruczołów tchawłczooskrzelowych.

Niektórzy badacze nie otrzymali doświadczalnie gruźlicy płuc drogą wdy
chania zakażonego pyłu. Wiciu ftizjologów twie,-dzi, że powietrze pęcherzyków 
płucnych jest jałowe i nie może zawierać prątków gruźliczych, przytem ciała, 
zakażone prątkami gruźliczemi, po wysuszeniu tracą swe własności chorobotwór
cze i mogą zakazić zwierzę tylko wtedy, gdy je wprowadzić masowo, co w wa
runkach zwykłych niemą miejsca. Zakażenie drobnemi cząstkami zakażonej śliny 
jest możliwe, ale nie częste.

Zwrócono się zatem do przewodu pokarmowego dopatrując się w nim dro
gi zakażenia gruźlicą. Chaveau otrzyma! ogniska gruźlicze w płucu i gruczołach 
okołooskrzelowych u świnek, które karmił produktami gruźliczemi, przyczem 
nie znalazł ognisk gruźliczych ani w jelitach, ani w gruczołach krezkowych.

Calmette i Guerin twierdzą, że prątki gruźlicze dostają się drogą jelit do 
naczyń chłonnych i krążą z chlonką w białych ciałkach krwi aż do chwili, gdy 
te ciałka się rozpadną. Zależnie od ilości i złośliwości prątków śmierć ciałek 
fciałych następuje wcześniej, już w gruczołach krezkowych, lub później, przv- 
czem prątki mogą zawędrować do płuc.

Przeciwnicy teorji zakażenia drogą przewodu pokarmowego podnoszą, że, 
n.awct karmiąc zwierzę prątkami gruźliczemi, doprowadza się do zakażenia drogą 
■oddechową, zwłaszcza u zwierząt przeżuwających.

Wobec tego autorzy zakażali psy. wprowadzając im w uśpieniu eterowom 
t po otwaiciu jamy brzusznej, prątki gruźlicze bezpośrednio do dwunastnicy za 
pomocą strzykawki. Po 3 dniach zabijali zwierzęta i wyciąg z ich gruczołów tcha- 
v.'iczooskrzelowych szczepili z wynikiem dodatnim świnkom.
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£ doświadczeń tych wyprowadzili wniosek, że przewód pokarmowy zarówno 
człowieka, jak i zwierząt może być drofją zakażenia .gruźlicą. W dalszych do
świadczeniach wstrzykiwali psom do dwunastnicy karmin i atrament chiński. 
Po '̂ 2 godzinie znaleźli baiwnik w płucach i w gruczołach śródpiersia natomiast 
w chłonce przewodu piersiowego barwnika nie było. Stąd wniosek, że barwnik 
i prątki gruźlicze dostają się do płuc z jelit nie drogą chlonki lecz drogą żylną, 
zaczem przemawiają następne doświadczenia, w których znaleziono karmin i prąt
ki w krwi żyły dwunastniczej, W. Sobocińska,

Coułand E. Szczepienie miejscowe płuca w związku z zakażeniem giuźł!- 
czem. Stosunek jego do prawa Mariana. (Yaccination locale du poumon a 1 egard 
dc linfection tuberculeuse. Ses rapports avec la loi de Marian). Revue de la 
Tbc, 192ę, Nr, 4, str. 540 — 547.

Według prawa Mariana, osoby dotknięte wilkiem lub zołzami są odporne 
na gruźłicę płuc. Liczni autorzy rozszerzyli to prawo również na gruźlicę chirur
giczną (zewnętrzną). Jednakże chorzy na gruźlicę zewnętrzną 'Często wykazują 
zmiany bliznowate i rozległe zwapnienia w płucach, świadczące o tern, że pła- a 
ich pierwej były zajęte niż części zewnętrzne i że wcześniej już nabyły odpor
ności na gruźlicę.

Autor zastanawia się, czy ogniska gruźlicze w płucach nie nadają odpor
ności płucom i nie powodują z.mian gruźliczych w innych narządach.

Wykonał szereg doświadczeń na królikach, którym wstrzykiwał dożylnie 
zawiesinę prątków gruźliczych, zabitych, w oliwie. Zachowując ostrożności, wy
woływał u tych zwierząt gruźlicze zapalenie płuc, które się leczyło i, króliki po 
pewnym czasie poprawiały się.

Następnie zwierzęta, tak uodpornione, oraz zdrowe zakażał zlośliwemi 
prątkami gruźliczemi Na zasadzie tych doświadczeń autor dochodzi do następują
cych wniosków;

1. Powstan ę uleczalnego gruźliczego zapalenia płuc nadaje króLkowJ pe
wien stopień odporności na zakażenie gruźlicą.

2, Odporność odnosi się tylko do płuc, jeżeli bowiem utrzymać królika 
przy życiu przez czas dłuższy, to odporność ogolna słabnie i rozwijają się zmiany 
gruźlicze w innych narządach, płuca natomiast pozostają wolne.

W, Sobocińska,
Westenrijk N, Próba uodpornienia psów przeciw gruźlicy płuc drogą opłuc

nej. (Un essai d immunisation des chiens contrę la tuberculose pulmonaire par la 
voie de la plevre). Revue de la Tbc, 1929, Nr. 1, str, 57 — 71.

Autor 11 psom wstrzykiwał do opłucnej prątki BCG po uprzedniem do
konaniu odmy, niezbędnej do rozsunięcia listków opłucnej.

Po pewnym czasie, potrzebnym do wytworzenia się odporności na gruźlicę, 
zakażano psy prątkami gruźliczymi, które wprowadzano bądź drogą żylną, bądź 
przez oskrzela.

U 7 psów nic stwierdzono zmian gruźliczych. 3 psy wykazywały zmiany, 
podejrzane co do charakteru swoistego, przyczem szczepienia tkanek tych zwie
rząt świnkom dały wynik dodatni. Jeden pies miał niewielkie ogniska gruźlic.tc 
w płucach,

Z 8 zwierząt kcmtrolnych 5 wykazywało mniej lub wdęcej rozległe zmiany 
gruźlicze w płucach, jeden pies miał zmiany podejrzane co do charakteru gruźli
czego, dwa psy nie miały zmian swoistych w' płucach, W. Sobocińska.

Caulłeild A. H. W,, M. H. Brown i William Magner, Badania nad allergją
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tkankową gruźliczą w skórze przeszczepionej, (A study of tissuc tuberculo-allergy 
in skin transplants). Amer, Rcv. Tbc. 1930, t, XXI, Nr. 1, str, 127 __ 141.

Praca jest jedną z serji badań, dokonanych w pracowniach uniwersytetu 
w Toronto. W doświadczeniach tych uodparniano świnki morskie osłabionym 
szczepem prątków gruźliczych, poczera zakażano je szczepem wysoko zjadliwym. 
L'żyte były rozmaite dawki prątkówó Szeczepiono do jednej pachwiny prątki osła
bione, a do drugiej, w różnych odstępach czasu — od kilku dni do roku — prątki 
zjadliwe, poczerń okresowo badano, gdzie się znajdowały oba szczepy. Rozpozna
wanie gatunku prątków było dokonywane za pomocą posiewów i szczepienia 
świnkom morskim, przyczem wykazano, że oba szczepy mają różne i ustalone cechy.

Celem omawianej pracy były spostrzeżenia nad swoistą odpornością tkan
kową, Technika pracy; pod znieczuleniem eterowem wycinano cząstkę skóry na 
brzuchu uodpornionej świnki morskiej i wszczepiano ją śwince normalnej pod 
pcwioki grzbietu na całkowicie obnażony mięsień. Doświadczenia, mające wyka
zać, czy przeszczepiony odcinek skóry posiadał odporność lub allergję swoistą 
szły w kierunku: 1. wykazania czasu w jakim następuje rozsiewanie się prątków 
w układzie chłonnym, 2. obserwowania odczynu miejscowego i 3, odczynu na 
tiiberkulinę. Jako kontrola służyły świnki norm,alne i uodpornione. W 1-ej grupie 
doświadczcii badano obecność prątków w układzie chłonnym na 5, 7, 8 i 11 dzień 
po zastri-.ykn'ęciu laseczników do wszczepionej skóry i stwierdzono, że rozsiewa
nie sie laseczników jest zahamowane i znacznie opóźnione u świnek uodpornio
nych i u świnek z przeszczepionym wycinkiem skóry uodpornionego zwierzęcia. 
W ź-ej grupie obserwowano odczyn miejscowy przeszczepu na .rastrzyknięcie 
śródskćr'.':c lub podskórne laseczników zjadliwych. Dokonano badań mikroskopo
wych i zdjęć (mikrofotografji). Przeszczepiona skóra zacliowała właściwości zbli
żone do skóry uodpornionego zwierzęcia, gdyż odczyn był szybki i silny, W 3-ej 
grupie doświadczeń, gdzie wprowadzano do przeszczepu tuberkulinę za pomocą 
igły lub nacięcia, nie dało się wykazać wybitnych i stałych różnic pomiędzy od
czynem przeszczepu, a skóry prawidłowej, jak to miało miejsce w grupie 2-iej.

M. Skokowska-RudoTowa,

Grant Agnes H, Wpływ diety rachitycznej na gruźlicę doświadczalną, III, Od- 
pcincść na gruźlicą zmniejszona na skutek dodawania tranu. (The effect of rachitic 
diels on experimental tuberculosis, III. Resistance to tuberculosis decrcascd by 
adding codliver oil). Amer. Rev. Tbc. 1930, t. XXI, Nr. 1, str. 102 — 114.

Na podstawie szeregu badań autorka twierdzi, że dodatek vit, D. do diety 
normalnej zwiększa odporność na gruźlicę, skutek jest natomiast odwrotny, o ile 
vit, D. (tran) zostanie dodane do pożywienia, w którem brak jest tego czynnika, 
badanie rozpoczęło na szczurach w zimie. Zwierzęta otrzymywały normalne po
żywienie z vit. D. i chowały się w oświetlonych pomieszczeniach. Z chwilą rozpo
częcia badań podzielono je na 3 grupy. Wszystkie otrzymywały pożywienie ubogie 
w vit. D,; pie;wsza grupa otrzymywała dodatkowo tran, drugiej nie podawano 
tranu, 3-ej odjęto również wapń. Potomstw'o wszystkicn 3-ch grup zostało za
szczepione prątkami gruźlicy bydlęcej. Młode grupy 1. o ile odjęto im wapń 
i '  it. D. chorowały n.a krzywicę i gruźlicę, przy odjęciu vit. D. — na gruźlicę nie 
chorowały; przy podawaniu tranu gruźlica się rozwinęła, krzywicy nic było. M ło
de gi. 2, przy diecie matek zginęły na krzywicę lub na gruźlicę; te którym odjęto 
wapń zginęły na krzywicę, dodatek tranu zabezpieczył je od krzywicy, gruźlica 
rozwinęła się w części przypadków. Grupa 3. zginęła od krzywicy zanim gruźlica 
się rozwinęła.



Doświadczanie powtórzono na drugiej serji zwierząt latem. Odporność n » 
krzywicą okazała się zwiększona, zresztą wyniki te same.

Wnioski; 1. dodanie tranu do diety, która była uboga w vit. D, jeszcze 
bardziej obniża odporność na gruźlicę 2. po stosowaniu diety ubogiej w wapń 
i vit. D podanie wapnia wydaje się nie wpływać hamująco na rozwój gruźlicy.

M. Skokowska-Rudolfowa.

Gtant Agnes H, Wpływ diety rachitycznej na giuźlicę doświadczalną. IV. 
Wpływ naruszenia równowagi optymalnych ilości wapnia, witaminy C i D. (The 
effect of rachitic diets on experimental tuberculosis IV. Effects of disturbing opti- 
i.ial ratio boŁween calcium, vitamin C and yitamin D.) Amcr. Rev. Tbc. 1930, 
t. XXI, Nr. 1, str. 115 — 126.

W szeregu prac autorka wykazała, że zmnieniając rodzaj pożywienia szczu
rów, które są odporne na gruźlicę, można je uczynić podatncmi na zaka.żenie prąf- 
krnii Kocha. W ten sposób działa pozbawienie zwierząt wapnia i vit. D., lub 
tylko vit. D. przez dłuższy okres czasu, poczem odporność jeszcze się zmniejsza 
przez dodanie tranu, zmienia się jedynie rodzaj zmian gruźliczych w płucach. 
Dodane są wyniki badań 4-ch grup szczurów, żywionych w sposób następujący; 
1. wystarczająca ilość wapnia, brak vit. D. 2. wystarczająca ilość wapnia i nad
miar vit. D. 3. brak obu składników; 4. brak wapnia — nadmiar vit. D. Wszystkie 
szczury były trzymane w ciemnych klatkach, prócz gr, 4. Młode pokolenie zo
stało zakażone prątkami gruźlicy bydlęcej (0,2 mgr,). Młode grupy 1. zostały po
dzielone na 3 podgrupy; a) żywione jak matki, b) otrzymujące dodatkowo sok 
pomarańczowy, c) otrzymujące dodatkowo sok pomarańczowy i tran. W podgru
pach a i b stwierdzono przypadki gruźlicy. Część młodych grupy 2, zamiast vit 
D, otrzymywała vit. C; druga część otrzymywała obie witaminy —■ ta ostatnia 
okazała się dość odporna na gruźlicę, podczas gdy pierwsza pozostała wrażliwa.

W grupie 3. część młodych otrzymała dietę bezwitaminową jak matki; wy
niki — ciężka postać krzywicy i gruźlicy. Nieznaczny dodatek tranu zapobiegał 
krzywicy; gruźlicę spostrzegano rozwiniętą. Dodatek soku z pomidorów nie za
hamował rozwoju zmian gruźliczych, ale były one mniej rozległe. Dodatek wap
nia nie wpływał na przebieg gruźlicy; dodatek tranu wywoływał pogorszenie sta
nu zwierząt. W grupie 4-ej młode podzielono na podgrupy; a) dieta matek, b) do
datek soku z pomidorów i pomarańczy, c) wapnia, d) wapnia i soku pomarańczo
wego. We wszystkich przypadkach znaleziono gruźlicę daleko posuniętą, przy 
aobrym stanie ogólnym i wyglądzie zewnętrznym,

Z badań tych autorka wnioskuje, że przy braku optimum równowagi po
między wapniem, vit. C i vit. D zawartemi w pożywieniu, n-istępuje u szczurów 
zmiana odporności na gruźlicę, na wrażliwość, pobudka do wzrostu nie jest przy- 
tem naruszona. Zamiana vit, D na vit, C, lub dodatek vit, C do pożywienia ubo
giego w vit. D zwiększa rozległość zmian gruźliczych w płucach. Dodatek vit. C 
do diety, zawierającej vit, D, zwiększa odporność na gruźlicę.

M. Skokowska-Rudollowa,

—  4 7 2  —

Klinika. Radioloója.

Mackmull Gulden, Stosunek nieprawidłowości anetomicznych do badania 
iizykalnego. I, Objawy fizykalne, spowodowane przez zraz dodatkowy żyły nie
parzystej. (The rclation of anatomical variations to physical diagnosis. T, The phy- 
sical signs incident to an accessory pulmonary lobc (azygos lobe)], Amer, Rev.. 
Tbc. 1930, T. XXII, Nr. 3, sir, 286 — 291.
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Już u osobnika zdrowego badanie fizykalne wykazuje różnice między pra
wym a lewym szczytem płucnym. Nad prawym szczytem drżenie głosowe jest sil
niejsze, szmery oddechowe są bardziej głośne i szorstkie, gdyż źródło powstawa
nia tych szmerów po stronie prawej leży bliżej, niż po lewej. W okolicy prawego 
szczytu tchawica zbacza nieco na prawo i ku przodowi, podczas gdy po stronie 
lewej szczyt jest oddzielony od tchawicy naczyniami podobojczykowerai i prze
łykiem. Odgłos opukov/y jest natomiast krótszy nad szczytem prawym — żyła 
bezimienna prawa przebiega prawie pionowo przez przyśrodkową część szczytu, 
prawa tętnica i żyta podobojczykowa przebiegają bardziej bccznie i przyśrodko
wo, niż odpowiednie naczynia po stronie lewej. W dodatku szczyt prawy jest 
mniejszy od lewego. W przypadku autora te różnice fizjologiczne były jeszcze 
bardziej nasilone z powodu istnienia nieprawidłowości rozwojowej.

Chory był przyjęty do szpitala w r. 1901 z powodu otępienia w'czesnego, 
w r. 1907 badanie chorego stwierdzało stłumienie w prawej okolicy podobojczy- 
kowej do 2-go niiędzyżebrza od przodu. W r. 1912 chory był przeniesiony do in
nego szpitala, gdzie także stwierdzano stłumienie nad prawym szczytem i nawet 
rzężenia. Rozpoznano sprawę gruźliczą. Badanie plwociny i badanie radjologiczne 
nie mogły być dokonane z powodu katatonicznego stanu chorego. Chory zmarł 
w r. 1926-ym. Badanie pośmiertne stwierdziło zraz dodatkowy żyły nieparzystej. 
Autor sądzi, że żyła nieparzysta, przebiegająca nieprawidłowo dokoła szczyty 
i oddzielająca dodatkowy płat, była przyczyną stłumienia i rzężeń zastoinowych 
w szczycie.

Na zakończenie autor podaje zarys embrjologicznego powstawania tej nie
prawidłowości, M. Werkenthinówna.

Granstrdm E. O badaniu opukiwaniem powiększonych gruczołów oskrzelo
wych i śródpiersiowych, (Ueber den perkussorischen Nachweis vergrósserter Bron- 
chial und Mcdiastinaldriisen), Zschr, Tbk. t 55, z. 1, str, 18 — 27,

Dla przekonania się, czy istnieje możliwość wykrycia powiększonych gru- 
tzclÓY/ oskrzelowych i śródpiersiowych za pomocą opukiwania autor przeprowa
dził szereg badań.

Badanie rentgenologiczne wykazało, że niema równoległości między wiel
kością gruczołów na zdjęciu a nasileniem przytłumienia w okolicy międzyłopat- 
kowej lub na kręgach piersiowych (objawy Kraemer’a i Korany’ego). Zgłębnik żo
łądkowy z balonikiem wprowadzano do poziomu rozwidlenia tchawicy, następnie 
wypełniano go 70 cm-’ płynu — co nie spowodowało przytłumienia ani na krę
gach, ani w okolicach międzyłopatkowych.

Na zwłokach ludzi, zmarłych nie na gruźlicą, w okolicę wnęk wprowadzano 
n zezyn agaru w ilości 70 — ICO cm-’ , który po zastygnięciu również nie dawał 
objawów Kiacmer a i Korany'ego.

Na 5 zwłokach dzieci, w wieku 1 —^3 lat, wprowadzano zgłębnik żołąd
kowy z balonikiem do podziału tchawicy — opukiwaniem w tych przypadkach 
nie udaio się stwierdzić, czy balonik był wypełniony 50 cm-' vs'ody, czy był pusty.

Na podstawie powyższych doświadczeń autor wnioskuje, że gruczoły tcha- 
wiczo-oskrzclowe wyjątkowo rzadko -osiągają taką wielkość, ażeby objawy Krae- 
nier'a i Korany'cgo mogły wystąpić. N. Berdo,

Beinou Andre i Jean Mattel. Przyczynek do badania przetok płucnoopłuc- 
nych i dźwięku metalicznego w przebiegu odmy. (Contribution a l'etudc des fissu- 
res pleuro-pulmonaires et du tintement metalliąue au cours du pneumothoraxł. 
Revue de la Tbc. 1929, Nr. 4, str. 557 — 570,
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Częste występowanie przetok plucno-opłucnych w odmie sztucznej jest 
znane większości ftizjolojjów. Obok przetok stałych, szerokich istnieją przebicia 
płuca przejściowe, bez objawów podmiotowych. Zwłaszcza często są rozpoznawane 
przetoki w olcoLhoraxie, ponieważ najczęściej dają znać o sobie.

Za przebiciem płuca przemawia zapadnięcie płuca i w'zmożenic ciśnienia 
w' opłucnej,

Stałe utrzymywanie się ciśnienia w opłucnej na jednym poziomie i nie
możności podniesienia go powyżej 0  jest również objaw'em charakterystycznym 
dla przetok płucnych,

Leon Bernard, Coste i Yaltis zwracają uw âgę na znaczenie objawów dzba- 
ncwych, które przemawiają za obecnością przetoki płucnoopłucnej.

Autorzy podkreślają zwłaszcza objaw dźwięku metalicznego.
Już Laennec przypisywał powstanie tego objawu pęcherzykom powietrza, 

które przechodząc przez przetokę opłucną, pękały na powierzchni płynu w opłuc
nej. Według niego był to objaw odmy, powikłanej wysiękiem i pizetoką plucno- 
oplucną. Stąd częste występorcanic tego objawu w odmie samoistnej w przeciw
stawieniu do odmy sztucznej. Scoda i Behier uważali, że dźwięk metaliczny po- 
■wstaje z grubych rzężeń krtaniowooskrzelow'ych, które zmieniają swój charakter 
wskutek obecności gazu w opłucnej.

Według autorów  ̂ ,,tintemcnt metalliąuc" powstaje na poziomie przetoki. 
Objaw ten znika niekiedy odmie, powiktanej wysiękiem, w związku ze zmianą 
ułożenia chorego, przyczem płyn z opłucnej podnosi się do poziom.u pr.^etoki, któ
rą zamyka. Niekiedy dźwięk metaliczny zjawia się w .odmie z przetoką podczas 
■wypuszczania gazu z opłucnej. Istnieje wiele przetok plucnoopłucnych, w których 
objaw ten nic występuje, ale stwierdzenie go powinno w każdym wypadku skie
rować naszą myśl w kierunku możliwości istnienia przetoki płucnoopłucnej, na
wet jeżeli niema objawów podmiotowych. W, Sobocińska,

Bteuer Miles J. Uwagi o „wczesnych przypadkach" gruźlicy. (Troughts on 
the „early casc" of tiiberculosis), Amer. Rev, The. 1933, t, XXI, Nr. 1, str. 151 — 
158.

Autor podaje szereg faktów i historji chorób pacjentówą z których, u jed- 
nych gruźlica nie była dość wcześnie rozpoznana i wskutek tego dostali się pod 
opiekę specjalisty, gdy cierpienie było już daleko posunięte, oraz tych, którzy 
mieli wczesne rozpoznanie, lecz nie chcąc się z niem pogodzić, wędrowali od 
jednego lekarza do diugicgo, by wreszcie powrócić do ftizjologa lecz w stanie 
znacznego pogorszenia. Autor stwierdza niezwykłą częstość przypadków gruźlicy 
początkowej, bra.k przygotwania lekarzy w zakresie [ti,i:jologji i brak w tym 
kie-rurku zainteresowania. Największą przeszkodą w zwalczaniu gruźlicy jest, na
stawienie psychiczne publiczności. Rozpoznanie gruźlicy wywołuje przerażenie 
1 nastrój beznadziejności. Autor żąda odpowiedniego przygotowania s.;erokich 
rzesz lekarzy w umiejętności rozpoznawania wczesnych objawów gruźlicy, inva- 
zając, ze wszelkie wysiłki będą płonne, o ile zagadnieniem gtiiźlicy będzie się 
zajmować szczupłe grono specjalistów. M, Skokowska-Rudolfowa.

^^̂ "'*** nacieków podobcjczykowych, (Die Bedeutung des in-
roklavikularcn Infiltrates), Zschr, Tbk., t. 55, z, 3, str. 215 __ 220.

Autor powstaje przeciwko twierdzeniu, że nacieki podobojczykowe są 
P ewaźnic punktem wyjścia dla giiiźlicy postępującej. Źródłem pierwotnem, za. 
rowno dla nacieków, jak i dla gruźlicy postępującej, są ogniska wierzchołkowe, 

J,niska te często są tak inalc, że mo<>ą ujść nawet uwadze rcntilcnolo^a, nic da-



jąc żadnych obfawów podmiotowych, które zmusiłyby chorego do udania się do 
lekarza. Pod wpływem szkodliwych czynników zewnętrznych początkowo nie
czynne ognisko wierzchołkowe powoduje nacieki wczesne i dalsze szerzenie się 
gruźlicy. Wobec tego nie należy bagatelizować spraw wierzchołkowych. Obecne 
zmniejszenie się przypadków gruźlicy w Niemczech autor tłumaczy wczesnera 
wykrywaniem i leczeniem spraw wierzchołkowych. N, Berdo,

Jacob P. Olbrzymia jama w' przewlekłej gruźlicy wolno się szerzącej, (Ca- 
verne geante dans une tuberculose torpide a lente progression locale), Revue de 
la Tbc, 1929, Ni. 2, str, 256 — 259,

Przypadek 36-letniej chorej, dotkniętej od 1926 r, gruźlicą jamistą prawego 
płuca, Z powodu obecności zrostów opłucnej próba założeń,a odmy sztucznej bez 
wyniku,

W roku 1927 jama w płucu prawem zajmuje cały górny piat, a w 1928 roku 
powiększa się do tego stopnia, że na zdjęciu wygląda na odmę naturalną, W dol
nej części jamy widoczny jest poziom płynu, Stan ogólny chorej dobry, W da
nym przypadku pozostaje tylko torakoplastyka, która ze względu na olbrzymie 
wymiary jamy musi być zabiegiem ciężkim. W, SobocińsRa,

Mciiii J, i R, Waitz, Szybkie i znaczne zmiany wielkości jamy płucnej.
(\ arlations de ta.Ile rapides et accentuees d une cdvcrne pulmonaire). Revue de 
la Tbc, 1929, Nr, 2, str. 240 — 246.

Przypadek 23-letniej chorej, spostrzeganej przez autorów w ciągu 29 mie
sięcy z powodu obustronnej gruźlicy płuc z obecnością jamy gruźliczej w środ
kowej części prawego płuca.

W ciągu tego czasu wykonano 23 zdjęcia płuc, przyczem 7 razy spostrze
gano kolejne zwiększanie się i zmniejszanie jamy w związku z 7-krolnem wystę
powaniem objawów zaostrzenia lub uspokojenia się sprawy gruźliczej w płucach,

Tylko jeden raz jama była niewidoczna na zdjęciu, pozatem wykazywała 
kilkakrotnie tylko znaczne zmniejszenie swej objętości W, Sobocińska,

Stephani Jacąes i Tiouard-Riolle G. (Montana). Osłabienie wiosenne od
porności ogólnej u chorych na gruźlicę płuc, (Le flechissement printanier de la 
rćsistance generale chcz Ics tubcrculeux pulmonaires). Recue de la Tbc. 1929, 
Nr. 6, str, 857 — 861,

Autor w przeciągu 5 lat przeprowadził szereg badań klinicznych u 98 cho
rych na gruźlicę płuc. Badano okresowo wagę chorych, zdjęcie płuc, odczyn tu
berkulinowy, mocz, plwocinę, szybkość opadania ciałek czerwonych, oraz wzór 
.Ąrnetha we krwi,

U 84 chorych stwierdzono przesunięcie wskaźnika Arnetha w lewo w cią
gu pierwszych czterech miesięcy roku,

Z pośród 59 chorych u 38 chorych stwierdzono podobne przesunięcie wzoru 
Ainetha, chociaż mniej zaznaczone i krócej trwające, w okresie jesieni.

Autor sądzi, że jesień, a zwłaszcza wiosna, są to niebezpieczne okresy dla 
chorych gruźliczych z powodu osłabienia odporności ogólnej tych chorych,

Z tego powodu nie należy nigdy przerywać leczenia klimatycznego wiosną 
lub na jesieni, W. Sobocińska.

Caussimon J. Znaczenie zmian wagi ciała w rokowaniu gruźlicy pluć. (La
vaicur prognostiąue des yariation de poids chez ies tiiberculcux pulinonairesk 
Prcf.se Mód. 1939, Nr. 71, str. 1185 — 1187,

Autor podkreśla słuszność poglądu Bezanęon’a i Weill a, że jedynie ustalę-

---  -i/ D —



—  476

nie się wagi na jednym poziomie  ̂ daje dobre rokowanie, natomiast zarówno 
w spadkach jak w nagłych i wydatnych wzniesieniach należy rokować oględnie. 
Wagę chorych, autor dzieli na 3 stopnie: 1) zakres zbytku (zonę de luxe) — 'równa 
się odpowiedniej wadze człowieka zdrowego, lub nawet ją przekracza, 2) zakres 
obrony (zonę de defense), w którym wahania wagi odzwierciadlają zmienność od
czynu ustroju na sprawę gruźliczą, 3) zakres walki ostatecznej, koniecznej (zonę 
de neesssite) poniżej której następuje już wyniszczenie i śmierć.

Badania krzywej wagi przeprowadzono u 100 chorych, pozostających w je
dnakowych warunkach życia i odżywiania (sanatorjum), podzielonych na 4 grupy 
według postaci chorobowej. Jako miernik, brano wagę początkową, z którą chory 
pizyszedł do uzdrowiska, i zmiany jej w jorzeciągu 6 miesięcy.

W I-ej grupie, do której należeli chorzy z gruźlicą nieczynną, nie postę
pującą, stwierdzono w pierwszym okresie przyrost wagi od J/ar do wagi po
czątkowej, potem trwałe ustalenie na jednym poziomie. Wywiady tych chorych, 
dowiodły, iż bezwzględnej wysokości tego wstępnego przyrostu nie należy prze
ceniać, albov/iem jest on tern wydatniejszy, im w gorszych warunkach znajdował 
się chory przed wstąpieniem do uzdrowiska. Również bezwzględna wysokość póź
niejszej linji poziomej ustalenia wagi, nie jest decydująca, gdyż odpowiada cechom 
osobniczym każdego chorego. Natomiast szczególnie typowym jest charakter krzy
wej; początkowe wzniesienie, potem linja pozioma, cechująca gruźlicę nieczyn
ną — rokowanie dobre.

W Ii-ej grupie, autor zebrał przypaaki gruźlicy czynnej nie postępującej. 
Tutaj przyrost bywa mniej jaskraiey, przeciętnie od do w a g i  początkowej; 
ustalenie następuje niewiele powyżej wagi początkowej na pograniczu ,,zakresu 
zbutku' i „zakresu obrony",

W Ill-ej grupie, — gruźlicy czynnej, postępującej powoli, najniższy przyrost 
w-j nosił najwyżej i/j,,, potem w rzadkich pr.zypadkach krótkotrwałe ustalenie 
nieco powyżej wagi początkowej. Najczęściej natomiast postępujący spadek 
w miarę posuwania się sprawy chorobowej. Grupę tę, .zależnie od krzywej wagi, 
autor dzieli na 3 kategorje; 1) spadek powolny, lecz postępujący, pomimo leczenia 
sanator/jnego — lokowanie pogarsza się, 2) przyrost około J/.,,, wagi początko- 
wej — rokowanie bardzo oględne, 3) przyrost między ł/s.i a i/m — rokowanie wy- 
ićżnie lepsze.

w  IV-ej grupie zebrane są przypadki gruźlicy czynnej postępującej z obja
wami zatrucia. Piawidłem jest tutaj spadek wagi, najwyżej do ‘ j^ wagi początko
wej najniżej do w przeciągu 6 miesięcy, Waga w tych przypadkach waha się 
r.a pograniczu „zakresu obrony" i „zakresu walki ostatecznej". Jednakże i w tej 
m ipie bywają niewielkie przyrosty przeciętnie od do w ciągu 6 miesięcy, 
C oć spostrzegano i ‘■/̂  — i/, wagi początkowej; przyrosty te jednak, szybko ustę
pują miejsca spadkom. Jest to odzwicrciadlenie, postępu gruźlicy, który odbywa 
się skokami, n,ie jednostajnie. Zatem cechą typową gruźlicy szybko postępującej 
jest chwiejność krźywej wagi, która przedstawia się jako linja łamana nierówno- 
uiiernie, spadająca ku dołowi, prowadząca poprzez „zakres walki ostatecznej'

Wanda Grundgand,
‘ Frances W. King. Wpływ ucisku płuca na elektrokardio-

influence of pulmonary collapse on the elcctrocardiogram), Amer. 
Rev. Tbc. 1930, t. XXII, Nr. 3. .itr. 323 _  335,

Przypadki zgonów w przebiegu stosowania leczenia uciskowego w gruźlicy 
ac, występujące r.iekomo z powodu utrudnionego krążenia i niedomogi serca, 

-monity autorów do badań elektrokardiograficznych u chorych przed zabiegiem
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i po dokonaniu zabiegu, w różnych stadjach ucisku. Badania elektrokardiogra
ficzne przeprowadz.)no u 66-ciu chorych, którym później zastosowano odmę sztucz
ną, wyr'-vanie neiwu przeponowego i torakoplastykę. Badania kandydatów do za
biegu wykazało ekktrokardlogramy zupełnie prawidłowe, poza kilkoma przypad
kami niskiej amplitudy odchylenia pierwotnego. Prawidłowy elektrokardiogram 
slwicrd.^ono także i u 1 chorego, który zmarł podczas operacji. Po zabiegu pra
wie u wszystkich chorych występowały zmiany w amplitudach rozmaitych fal. 
I'ala R uległa zmia.nie w 96% przypadkach, ale zmiany te nie były charaktery
styczne —  różnego nasilenia i rodzaju; nie dało się również ustalić zależności 
niiędzy zachodzącemi zmianami fal a rodzajem wykonanego zabiegu, ani stroną, 
po której zabieg był wykonany, W żadnym z przypadków, nie stwierdzono danych, 
klóreby wskazyvvaly na zaburzenia w przewodnictwie, czyli nie stwierdzano 
uszkodzenia mięśnia sercowego. Ponieważ w żadnym przypadku nie stwierdzono 
zrrniejszenia amplitudy odchylenia pierwotnego we wszystkich odprowadzeniach, 
należy przypus.zczać, że zmiany w zachowaniu się zespołu komorowego i innych 
fal były raczej zależne od zmian, zaszłych w położeniu serca i jego osi elektrycz
nej, niż od zmian w mięśniu sercowym. M Werkenthinówna.

D Hcur H. Obraz wcięcia dolnego prawego zaznaczony w wygięciu kręgo
słupa ku przodowi, (Image scissurale inlerieure droite accentuee par la position 
Cli lordose exageree), Revue de la Tbc, 1929, Nr, 4, str. 570 — 576.

Zmiany chorobowe w okolicy wcięcia górnego prawego są dość często spo
strzegane w przeciwieństwie do takich zmian w innych wcięciach,

Z jednej strony zależy to od umiejscowienia zmian miąższowych przeważnie 
w szczycie lub okolicy podobojczykowej, z drugiej zaś położenie tego wcięcia 
sprawia, że jest ono najwięcej dostępne do badania rentgenologicznego, Fleisch- 
ner zauważył, że wcięcia stają się znacznie lepiej widoczne, gdy badany wygnie 
kręgosłup ku pr.rodowi

Autor podaje zdjęcia, dokonane w róinem położeniu chorego; zmiany w oko
licy wcięcia dolnego prawego najlepiej są uwidocznione na zdjęciu, dokon.anem 
podczas wygięcia kręgosłupa ku przodowi. W, Sobocińska.

Guinard Urbain. Przedstawienie serji zdjęć. (Presentation de radiographics 
seriees), Revue de la Tbc. 1929, Nr, 2, str. 272 — 276,

Zdjęcia dwóch przypadkóv\r ciała wolnego w jamie opłucnej. W roku 1927 
Sogent, przedstawiając podobne przypadki, uważał, że ciała wolne w opłucnej 
powstają z wysięku opłucnej, który ulega zagęszczeniu. Być może punktem wyjścia 
tych tworów może być również nadmierne bujanie komórek ściany jamy opłucnej 
lub nagromadzenie rzekomych błon.

Autor przedstawia pozatem dwa zdjęcia, na lUórych poziom płynu w Ja
mie gruźliczej pozwolił rozpoznać jamę jeszcze przed uwidocznieniem się jej 
ścian. W. Sobocińska,

D’Hcur H. Przyczynek do badania rentgenologicznego wcięć za pomocą do
świadczalnie wywołanej nieprzezroczystości, (Contribution a l etude radiologiąue 
des scissuies par des procedćs c-xperimentaux d'opaci‘ ication), Revue de la Tbc. 
1929, Nr. 4, str. 576 — 583,

Autor wpkonał szereg badań na zwłokach, wprowadzając do wcięć blaszki 
nictalowe z olow u lub cyny; później stosował powłokę z tlenku ołowiu (minji).

Podaje szereg zdjęć, wykonanych w rożnem położeniu,
, Sobocińska,

King Frances W- i Olga S. Hansen. Elektrckardiografrczne i radjclogiczne



— 478

bad.jnia serca w gruźlicy, (Eleclrocardiographic and rocntgenographic istudies rf 
thc heart in tuberculosis), Amer. Rev, Tbc, 1933, t, XXII, Nr. 3, str, 310 — 319.

Badania elektrokardiograficzne w sanatorjum Glen Lakę u chorych z dłu
gotrwałym uciskiem płucnym, wywołanym przez odmę sztuczną, wyrwanie n. 
przeponowego lub torakcplastykę, wykazały w dużej odsetce przypadków małą 
amplitudę fali zespołu komorowego. Nasunęło się pytanie, czy zależy to jedynie 
od ucisku wywieranego na płuco, czy też zmiany takie zachodzą w gruźlicy i bez 
leczenia uciskowego.

Wykonano pom,ary radiologiczne serca i elektrokardiogramy u 100 cho
rych, którzy nic mieli żadnego zabiegu. Wymiar poprzeczny serca, mierzony na 
dalekozdjęciach, byl naogół mniejszy, niż przeciętnie, porćwnywując z danemi 
Oroedla, Norrisa i Landisa. Wskaźnik sercowo-płucny (stosunek wymiaru po
przecznego serca do największego wymiaru poprzecznego klatki piersiowej) był 
vf 32% badanych przypadków mniejszy od 40%, podczas gdy w normie tak niski 
wskaźnik zdarza się w 21% przypadków. Niską amplitudę odchylenia pierwotnego 
(QRS) w jednem lub d wóch odprowadzeniach rpestrzegano 60 razy, z czego 21 % 
w odprowadzeniu 1-m, 21% w odprowadzeniu 3-em, 12% w odprowadzeniu l'-em
1 2-em, Badanie pośmiertne 100 przypadków zmarłych na gruźlicę płuc stwier
dziło, że przeciętna wa^a serca była mniejsza, niż waga, podana w obszernych 
statystykach innych autorów, jako prawidłowa, Al, W^erkenthinówna,

Steinbach Max m M. Porównawcze badania radjologiczne i anatomiczne 
w gruźlicy jelit. (Comparative rad.ographie and anatomical studies of intestinal 
tuberculosis). Amer, Rev, Tbc, 192}, t. XXT, NT, 1, str, 77 —  101,

W St.-Zjednoczonych badania rentgenologiczne były szeroko stosowane 
V/ sanatorjum Trudeau w pc?dstawowych pracach Browna i Sampsona nad gruź- 
litą jelit, którzy w raonografj. z r. 1925 podają, że zbadali w kierunku gruźlicy je
lit 2595 chorych na gruźl-cę płuc. Rozpoznano gruźlicę jelit w 857 przypadkach,
2 tego w 62 przypadkach została dokonana operacja lub badanie pośmiertne, i we 
wszystkich tych pizypadkach rozpoznanie zostało polwierdzone, Z pośród bada
nych z r<'/poznaniem ujemnem sekcja była dokonana w 46 przypadkach, z t'gc' 
'V 44-ch przypadKach g*"oźi-Cy jelit nie znaleziono; w 2-ch stwierdzono zmiany 
gruźlicze. Praca la zachęciła autora do badań w szpitalu Montefiore w New Yorku. 
W '-,iągu 6-ciu lat zbadano 273 przypadki z tego, w 67 zostało dokonane badanie 
pośmiertne- Używano metody Slierlina (również Browna i Sampsona) t. zn, poda
wano 2 szkldi-ki płynu kontrastowego; zd;ęc:a robiono po 6, 8 i 24 godzinach. 
Badanie mate;jału sekcyjnego było dokonywane makroskopowo i mikroskopowi', 
^  I grupie (32 przypadki) badania rentgenologiczne i sekcyjne były zgodne;

n grupie (35 przypadków) oba rozpoznania różniły się. Wydzielono tu kilka 
pc-dgrup. W podgrupie I. (3 przypadki) stwierdzono charakterystyczne rentgeno- 
'piczni _ cechy giuźlicy jelit grubych; nieprawidłowości w wypełnieniu kątnicy 

1 »vstępnicy 1 zbyt szybkie opróżnianie się przewodu pokarmowego. Sekcyjnie 
przypadkt^ były ujemne. W najliczniejszej grupie (18 przypadków), klinicznie 

1 rentgenologicznie ujemnej, podczas '-'ekcji stwierdzono obecność owrzodzeń gruź- 
podg.Lipę stanowią 4 przypadky w których stwierdzono obja- 
J^rubego, sekcja zaś wykazała owrzodzenia w jelitach cienkich.

, uwagę na technikę sekcyjną, zilaniem jego należy nacinać ścianę
k poprzestając na oględzinach zewnętrznych błony śluzowej. Badanie mi-

opowe wykrywa owrzodzenia zupełnie niewidoczne makroskopowo.
M. Skoko w s k a, - R u d o 1 f o W' a.
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Leczenie.
Trumbull Gonzalo Corbalan (Santiago w Chili), Zastosowanie antygenu me* 

tyłowego w leczeniu pewnych postaci gruźlicy. (L'application de 1'antigene methy- 
lique au Iraitemcnt de certaines formes de la tubcrculose). Revue de la Tbc. 
R)29, Nr, 6, str. 870 — 876.

Autor stosował antygen metylowy w gruźlicy gruczołów, błon surowiczych 
oiaz płuc,

W gruźlicy opłucnej lub otrzewnej antygen metylowy wstrzykiwał podskór
nie lub do jam surowiczych.

We wszystkich przypadkach stwierdził dodatni wpływ antygenu zarówno 
na zmiany miejscowe, jak i na stan ogólny chorych. W, Sobocińska,

Cutler Jacob W, Ulepszona technika odmy wybiórczej. (An improved tech- 
niąue for selective pneumothorax). Amer, Rev, Tbc, 1930, t. XXII, Nr. 3, str, 
292 — 309

Powstawanie odmy wybiórczej jest spowodowane przez utratę sprężystości 
chorej części płuca, która daje się biernie ucisnąć, podczas gdy część zdrowa od
dycha i rozprostowuje się prawie aż dc ściany klatki piersiowej podczas każdego 
'.'.■dechu. To rozszerzanie się części zdrowej podczas wdechu powoduje jeszcze 
większe uciśnięcie części chorei, zapadniętej, działając, jak młotek automatyczny. 
Ażeby otrzymać odmę wybiórczą, należy odcinek zdrowy uciskać najwyżej do 
40 — 50%, pozostawiając mu możność rozprostowywania się podczas wdechu, 
.-\utor radzi wprowadzać małe ilości powietrza, kończąc zawsze na małem ciśnie
niu ujemnem, Konieczna jest stała kontrola za pomocą prześwietlenia, dokonywa
nego najlepiej przez osobę, dopełniającą odmę. Ucisk wybiórczy uzyskuje się za
zwyczaj po 6-ciu — 8-iu tygodniach stosowmnia odmy, później należy go tylko 
podtrzymywać, a nie zwiększ ić, Dodatniemi stronami odmy wybiórczej są mniej
sze zaburzenia w oddechaniu i krążeniu, mniejsze obciążenie pracą drugiego płu
ca, możność założenia odmy drugostronnej, M. Werkenthinówna.

Mciin J, i F, Bouessće, Wynik obustronny odmy leczniczej jednostrennej.
(Efiet bilateral pneumothorax tlierapeutiąue unilateral). ,Revue de la Tbc. 1929, 
Kr. 2, str, 184 — 2CI,

Chory, dotknięty gruźlicą obustronną, zajmującą więcej jedno płuco, powi
nien być poddany leczeniu klimatycznemu i obserwacji lekarskiej w sanatorjum. 
Gdy nastąpi poprawm ogólna i kliniczna i zdjęcie wykaże cofanie się zmian gruź
liczych w płucu mniej zajętem, można założyć odmę sztuczną na płuco więcej 
chore.

Odma sztuczna jednostronna może bowiem wpłynąć dodatnio na obydwa 
płuca, uciskając zaś płuco bardziej zajęte, zapobiega rozsianiu się gruźlicy w dru- 
gicm płucu.

Również w gruźlicy jednostronnej, w której zjawią się świeże ogniska 
w drugiem płucu, autorzy zalecają odmę sztuczną jednostronną; jeżeli zmiany 
w drugiem płucu postępują, przechodzą do odmy obustronnej. Oczywiście odmę 
sztuczną należy w tych przypadkach stosować ostrożnie, najlepiej w sanatorjum, 
chory powinien leżyć.

Autorzy podają spostrzeżenia trzech przypadków, w których założenie od
my sztucznej na płuco bardziej chore w'płynęło pomyślnie na zmiany w drugiem 
płucu. W, Sobocińska.

Hcfłschulte F. Doświadczenia w odmie sztucznej. (Erfahrungen bei kiinst- 
lichen Fneumothorax). Zschr. f. Tbk. t. 55, z. 3, str, 220 — 226,
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Podano wyniki leczenia gruźlicy płuc za pomocą odmy sztucznej w 82 przy
padkach w okresie 1924 — 1929. W 45 (2%) leczenie trwało mniej niż 6 mie
sięcy; w 54 (8%)  przeszło 6 miesięcy; w 36 (5%),  wszystkich przypadków 
leczenie trwało 12 i więcej miesięcy, w jednym przypadku 35 miesięcy.

Prątki Kocha w plwocinie straciło w I grupie 18,9% chorych, w II — 71% 
j ^  III — 69,9%, Klinicznie wyzdrowiało w I grupie 5,4% chorych, w II — 
37,7%, w III — 43,2%. Przypadki II i III grupy, na podstawie określenia szyb
kości opadania czerwonych ciałek krwi, dają rokowanie dobre.

Niewielkie miejscowe odmy nie miały wpływu łeczniczego. Duże wysięki 
opłucnej występowały w 21%, małe (na wysokość 2 palców) w 25,7%, Cięższych 
powikłań w czasie stosowania odmy nie obserwowano. N, Berdo.

Grełlety Bosyieł Pierre. O pożytku mierzenia ciśnienia żyłnego podczas sto
sowania odmy sztucznej. (De 1 iitiłite de la mesure dc la pression veincuse au 
cours du pneumothorax artificiel), Presse med, 1930, Nr, 66, str. 1105 — 11C8.

Mierzenie ciśnienia żylnego podczas stosowania odmy sztucznej jest naj
dokładniejszym sposobem zbadania wpływu odmy na sprawność serca i krążenie, 
Naogół serce znosi bardzo dobrze ucisk jedno a nawet dwustronny, i nie wyka
zuje żadnych zm;.an ciśnienia tętniczego i żylnego. Mierzenie ciśnienia żylnego 
jest sposobem czulszym, niż badanie ciśnienia tętniczego to też tą drogą łatwiej 
wykryć ucisk na serce, któiy można zawczasu usunąć, stosując rzadsze i mniejsze 
dopełniania odmy. Podobnież wszelkie kliniczne sposoby badania sprawności ser
ca, ełektrocardiogramy, orthodiagramy nie dają ścisłej odpowiedzi, okazało się 
bowiem że nawet przy silnem przesunięciu serca na prawo, ciśnienie żylne po
zostaje niewzmożone, czyli że sprawność serca nie jest upośledzona; przesunięcie 
iest wtedy wynikiem jedynie większej giętkości śródpiersia, Z licznych spostrze
żeń, których opis autor podaje w swej pracy, wynika, że zwiększenie ciśnienia 
żylnego powstaje naskutek ucisku: 1) przez gaz, zwłaszcza przy ciśnieniu dodat- 
niem w iamie opłucnej, 2) przez gaz i duży wysięk, 3) przez miąższ uciśniętego 
płuca opadły na serce, W  tych 3 przypadkach zmniejszenie dopełnień odmy, wy
woła powrót ciśnienia żylnego do normy. Natomiast w innych wypadkach, ciśnie
nie żyłne zwiększone bywa trwale, naskutek zrostów opłucno-śródpiersiowych, 
lub towarzyszącego gruźlicy osłabienia mięśnia sercowego. Każde wzmożenie ciś
nienia żylnego, pozostające w związku z odmą sztuczną, nie powstaje wskutek 
ucisku naczyń w obrębie uciśniętego płuca i zmniejszenia koryta krążenia; bowiem 
ciśnienie w naczyniach płucnych jest wiełokroć większe od ciśnienia w jamie 
opłucnej i nio może ulegać jego wpływowi; powstaje natomiast zawsze wtedy, gdy 
ucisk działa bezpośrednio na duże naczynia serca w obrębie śródpiersia, lub na 
samo serce prawe, Wanda Grundgand,

Tiiboułet F, i J, Valtis, Przypadek ciąży o prawidłowym przebiegu u chorej 
 ̂ odmą sztuczną obustronną, jednoczesną, (Un cas dc grossesse ayant evolue nor- 

inalement chez une femme portant un pnzumothorax artificiel bilateral et simul- 
lane), Revue de la Tbc, 1929, Nr, 4, str, 548 — 552.

Autorzy podają spostrzeżenie chorej, leczonej odmą sztuczną, obustronną, 
Jcanoczesną, Pomimo uciśmęcia w znacznym stopniu obu płuc chora odbyła ciążę 
> poród b.rz zabuizeń. W, Sobocińska.

Baron L,, F. Triboulet i J. Valtis, Przyczynek do badania odczynów ciepłoty 
w następstwie dopełniania odmy sztucznej. (Contribution a letudo des reactions 
t lermiąues consecutives aux insufflations de 
la Tbc. 1929, Nr, 2, str. 276 — 285.

pneumothorax artificiel). Revue de
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Leon Kindberg, Amslcr i Lenfantin zwrócili ostatnio uwagę na odczyny 
ciepłoty, występujące w związku z dopełnianiem odmy sztucznej. Autorzy po
dają pięć przypadków, w których, po każdem dopełnieniu odmy sztucznej stwier
dzali podniesienie ciepłoty do 3S'‘. — 39“’, dreszcze, poty, bóle, kaszel, plwocinę 
oraz objawy ogólnego schorzenia. Dolegliwości powyższe zjawiały się zazwyczaj 
nic bezpośrednio po odmie, lecz po 24 godzinach, przyczem trwały 24 — 36 go
dzin, We wszystkich przypadkach wystąpiły po dłuższym czasie po przebyciu wy
sięku opłucnej, który przebiegał zresztą dobrotliwie i wessał się całkowicie, po
zostawiając zgrubienie i przewlekły stan zapalny opłucnej, Stan drugiego płuca 
u wszystkich chorych był zadaWalniający, więc wzniesienie ciepłoty zależyć mo
gło jedynie od podrażnienia opłucnej uciśniętego płuca.

Obniżając ciśnienie wśródopłucne i zmniejszając ilość wprowadzonego po
wietrza, można było złagodzić odczyn, który jednak występował zawsze.

M, Gilbert sądził, że można powiązać ten odczyn z wstrząsem, spowodo
wanym przez szybkie wchłanianie się wysięku. Jednak, ponieważ odczyn zjawiał 
się u chorych, którzy nie mieli w danej chwili wysięku, więc takie ujęcie sprawy 
jest niesłuszne. Raczej można myśleć o podrażnieniu opłucnej; zaczem przema
wia również ta okoliczność, że, zmniejszając ciśnienie i ilość wprowadzonego po
wietrza, osłabia się odczyn.

Co do dalszego postępowania w takich przypadkach, to należy dopełniać 
odmę częściej, lecz mniejszemi ilościami powietrza, obniżając ciśnienie w opłuc
nej. Nigdy nie wolno z tego powodu przedwcześnie przerwać odmy.

W, Sobocińska.

Oekonomcpoulo N. B, i B. Papanikolaon. Powikłania nerwowe w przebiegu 
odmy sztucznej. (Les complications neryeuses subites au cours du pneumothorax 
artitickl). Revue de la Tbc 1929, Nr, 2, str, 222 — 235.

Autorzy podają dwa przypadki zabuizcń nerwowych, które wystąpiły nagle 
podczas odmy sztucznej,

W jednym z nich podczas dopełniania po raz siódmy odmy sztucznej czę
ściowej, po wprowadzeniu do opłucnej około 10 cm-‘ powietrza, przyczem ciśnienie 
wśródopłucnowe podniosło się z — 2 — 1 do 3 -|- 4. nagle wystąpiły ciężkie 
objawy nerwowe, jak utrata przytomności, drgawki, porażenie kończyn, ślepota, 
zmiany w pulsie. Objawy te utrzymyyzały się ze zmiennem natężeniem w ciągu 
l^s dnia. Po dwuch dniach chory uspokoił się, ale pewne objawy, wskazujące 
na organiczne zmiany' w mózgu utrzymywały się nawet po 5 miesiącach (lekki 
niedowład lewej połowy ciała). Cały obraz i przebieg sprawy wskazywał na zator 
gazowy.

W drugim przypadku, w 20 minut po założeniu odmy sztucznej (150 cm’ 
tlenu i 350 cm’ powietrza), gdy chora chciała usiąść, wystąpiły nagle skurcze 
krtani, zawroty głowy, drgania w szczęce dolnej, wymioty, osłabienie tętna.

Skurcz krtani szybko minął, ale wymioty utrzymywały się w ciągu całego 
dnia, podobnie jak uczucie lęku, zawroty i obniżenie ciepłoty. Następnego dnia 
wszystkie dolegliwości przeszły i następne dopełnienia odmy przebiegały bez za- 
1'urzcń. Tu przebieg sprawy przemawiał za pochodzeniem nerwowem, za t. zw. 
izucawką opłucną. Podrażnienie opłucnej nastąpiło wskutek nagłego podniesienia 
się ciśnienia w jamie opłucnej podczas zmiany położenia ciała.

Autorzy zgadzają się z ogółnem zdaniem, że w większości przypadków za
burzenia nerwowe podczas odmy sztucznej załeżą od zatoru gazowego, przypadki 
zoś t. zw. rzucawki opłucnej są bardzo rz idkie, i omawiają mechanizm powsta
wania tych powikłań. W, Sobocińska.
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Guinard Urbain, Kilka uwag w sprawie wysięków opłucnej w odmie. (Quel- 
ques constatations a propos des epanchements du pneumothorax). Revue de la 
Tbc. 1929, Nr, 2, str, 265 — 271.

W sanatorjum de Foutenay w Bligny w okresie czasu od 1921 do 1929 roku 
na 331 przypadków, leczonych odmą sztuczną, wysięk opłucnej stwierdzono w 232 
przypadkach, t, j ,w 69%, przyczem w 57 odmach, t. j, w 18%, płyn w opłucnej 
dosięgał dolnego kąta łopatki, w 86 zaś przypadkach wysięk był tak obfity, że 
r îusiano go wypuszczać, W 57 przypadkach wysięk był surowiczowłóknikowy, 
w 25 — ropiasty, a tylko w 4 — ropny, wtórnie zakażony, dwa razy paciorkow
cami, raz dwoinkami Gramm dodatniemi; w jednym przypadku zarazek był nie
znany, szystkie przypadki v/ysięku ropnego, wtórnie zakażonego, miały miejsce 
pized 19ż5 rokiem; od tego czasu nic spotkano ani razu tego powikłania, co autor 
uzależnia od lepszej techniki wypuszczania wysięku. Co do odmy sztucznej, to 
autor podkreśla, że lepiej dopełniać odmę częściej, przyczem należy unikać na
kłucia miąższu płucnego, przesunięcie śródpiersia i zbyt gwałtownego rozciągania 

..zrostów. Natonuast szybkość wprowadzania powietrza do opłucnej nie odgrywa, 
według Guinarda, żadnej roli.

M, Pissary zaznacza, że, wbrew temu co mówi Guinard, szybkie wprowa
dzanie powietrza do opłucnej może być przyczyną zjawienia się wysięku opłucnej,
1 ozatem należy zwrócić uwagę na to, że pewne ogniska gruźlicze, szybko postę
pujące częściej doprowadzają do wysięku opłucnej niż ogniska o przebiegu prze
wlekłym. Sobocińska,

J a c o b  P , Z a b u r z e n ia  o p łu c n e j  w  o d m ie  p rz e z  d łu ż s z y  c z a s  n ie d o p e łn ia n e j ,
(Les incidents pleuraux du pneumothorax survenant longtemps apres cessation des 
insufflations), Rcvue de la Tbc. 1929, Nr. 2, str, 259 — 264.

Autor podaje szereg spostrzeżeń własnych, oraz innych autorów, z których 
wynika, że po przerwie kilkuletniej w stosowaniu odmy sztucznej, gdy gaz i płyn 
w opłucnej ulegną całkowitemu wchłonięciu, mogą występować powikłania ze 
strony opłucnej pod dwiema postaciami;

1) Obfity wysięk krwawy rzadko się spotyka w przebiegu odmy sztucznej, 
częściej później, 2) Ropny wysięk gruźliczy. Rokowanie w tych wysiękach jest 
względnie dobre, zwłaszcza w wysiękach krwawych. W, Sobocińska,

D ie h l K a r l, P o d s t a w y  f iz y k a ln e  i f iz jo lo g ic z n e  o le o t h o r a k s u  i ic h  w a r t o ś ć  
V* k l in ic e , (Die physikalischen und physiologischen Grundlagen des 01eothornx 
und ihr.? Folgerungen tur die Klinik), Zschr, Tbk. t. 53, z. 6, str. 514 — 538,

Autor omawia mechanikę płynów wególe, następnie — warunki mechanicz
ne i fizjologiczne w opłucnej w razie obecności tam płynu, później stosunki 
w opłucnej w razie zastosowania oleothoraksu, wchłanianie się oleju, W końcu 
omawia technikę stosowania oleothoraksu. N, Berdo.

T o b e  F . J . R o l la n d  i J . T e r r a s s e , P r z e b ic ie  o s k r z e la  w  o le o t h o r a x ie ,  z a ł o ż o 
n y m  w  p r z e b ie g u  o d m y  s z tu cz n e j, o b u s t r o n n e j.  S a m o is tn e  w y le c z e n ie ,  (Fissuration 
bronchiąue temporaire d un oleothorax etabli secondairement au cours d'un 
pncumothorax simultanement bilate/al, Guerison spontanee). Revue de la Tbc. 
1929, Nr. 1, str, 114 — 118,

Przypadek chorej, leczonej odmą sztuczną, obustronną, jednoczesną. Z po
wodu wysięku w opłucnej lewej ze skłonnością do tworzenia się zrostów zastoso
wano oleothorax lewostronny, w przebiegu którego nastąpiło przebicie płuc.a, 

izetoka oplucno-oskrzclowa za. ôiJa h.ię samoistnie pod wpływem leżenia w łóżku 
preparatów ninkowrca. Przebicie płuca w olcothordxie zależy od mechanlcznej^o
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urazu podczas nakłucia opłucnej, lub rozpadu ogniska gruźliczego podopłucnego 
pod wpływem wzmożonego ciśnienia w jamie opłucnej. Jest to bardzo groźne po
wikłanie, doprowadzające często do śmierci; może być wskazaniem do rozległej 
torakoplastyki, tylnej i przedniej oraz do pleurotomji tylnej, W. Sobocińska,

Voutc H. (Montana). Wziernikowanie jamy opłucnej i przepalanie zrostów,
(bndothoracosccpie et endocauterisation), Revue dc la Tbc. 1929, Nr. 6, str. 862_
869.

Zabieg Jacobaeusa polega na przecinaniu zrostów pod kontrolą wzroku. 
Zrosty opłucnej zawierają często naczynie krwionośne, z którego krwotok może 
być nawet śmiertelny, Maurer z Davos zastosował żegadło elektryczne, za pomo
cą którego wywołuje się skrzepnięcie krwi w naczyniu krwionośnem, poczem do
piero można przeciąć zrost żegadłem galwanicznem.

Autor opisuje technikę torakoskopji, oraz przecinania zrostów opłucnej.
Wprowadzając trójgraniec do opłucnej, należy się wystrzegać zranienia 

tętnicy międzyżebrowej i sutkowej wewnętrznej. Soczewkę należy umieścić jak- 
najbliżej zrostu, który mamy zamiar przeciąć. Przecinanie zrostów rozpoczyna się 
od najmniejszego, Tych zrostów, które nie wpływają na zapadnięcie się płuca, nie 
ruszamy.

Autor stosuje torakoskopję w każdym przypadku odmy niecałkowitej, przy- 
czem czeka 2 — 3 miesiące, aby zrosty rozciągnęły się. W stanach zapalnych 
opłucnej nie należy robić torakoskopji, ale wysięk surowiczy opłucnej nie jest 
przeciwwskazaniem do zabiegu. Podczas pierwszych dni po zabiegu u niektórych 
chorych zjawia się niewielki wysięk w opłucnej, zresztą bez ujemnego wpływu 
na przebieg sprawy chorobowej. W większości przypadków autor uzyskał popra
wę i znaczniejsze zapadnięcie .'ię płuca, W. Sobocińska.

Couland E. Ciężki krwotok (do opłucnej) podczas zabiegu Jacobaeusa. Bez
pośrednie skrzepnięcie krwi w opłucnej, (Hemorragie grave (inoiidalion płeura lei 
au ccurs d’une operation de Jacobaeus, Coagulation intrapleurale immediate). 
Kevue de la Tbc, 1929, Nr, 4, str. 553 — 557.

Przypadek chorej, dotkniętej obustronną gruźlicą płuc z obecnością jamy 
w płucu lewem. Ponieważ odma sztuczna, lewostronna nie doprowadziła do za
padnięcia jamy gruźliczej w lewem płucu z powodu obecności sznurowatych 
zrostów opłucnej, postanowiono wykonać zabieg Jacobaeusa, Podczas zabiegu wy
stąpił duży krwotok do opłucnej z przepalonego zrostu z objawami zapaści oraz 
z zatrzymaniem czynności serca. Za pomocą pleuroskopu stwierdzono, że krewę 
wylana do opłucnej, szybko skrzepła i krwawienie ustało. Chorą uratowano. Szyb
kie skrzepnięcie krwi w opłucnej zależy prawdopodobnie od zatrzymania serca.

W, Sobocińska,
Maendel H. i Lichwitz O, Wysiękowe zapalenie opłucnej z przeciwnej stro- 

iiy po wyrwaniu nerwu przeponowego. (Exudative Pleuritis der Gegenseite bei 
Phrenikotomierten), Zschr. Tbk. t. 55, z, 1, str. 41 — 42.

Dwie chore, u których z powodu gruźlicy prawego płuca wykonano wyr
wanie nerwu przeponowego, w kilka tygodni po zabiegu zachorowały na wysięko
we zapalenie opłucnej lewej. W jednym przypadku doszło do znacznego wysięku 
z objawami duszności i dopiero po dv/ukrotnem wypuszczeniu płynu duszność 
ustąpiła, W drugim przypadku nie było potrzeby wypuszczania płynu,

W obu przypadkach nie .zauważono wpływu wysięku na gruźlicę płuc.
N. Berdo.

R o lla n d  J , i A ,  M a u re r , W s k a z a n ia  d o  c a łk o w it e j ,  r o z le g łe j  t o r a k o p la s ty k i  
w  le c z e n iu  o d m y  p o w ik ła n e j  (r o p ie n ie  o p łu c n e j ,  p r z e b i c i e  p łu c a ) . (T n d ica tion s  d e
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la thoracoplastie tolale elargie dans le traitement des pnetimothorax compliąues 
(iuppurations pleurales et perforations pulmonaires), Revue de la Tbc, 1929, Nr. 
2, str. 247 — 255.

Torakoplastyka wskazana jest nietylko w leczeniu jam gruźliczych płuca, 
lecz również może oddać wielkie usługi w niektórych powikłaniach odmy sztucz
nej, jak wysięki ropne opłucnej i przebicie płuca.

Wysięki ropne w przebiegu odmy sztucznej można leczyć zachowawczo, 
wypuszczając ropę i wprowadzając na jej miejsce powietrze lub oliwę. Jednakże 
niekiedy trzeba się uciec do leczenia chirurgicznego.

Autorzy w tych przypadkach wypuszczają wielokrotnie ropę z opłucnej za 
pomocą nakłucia, jednocześnie zaś wykonywują torakoplastykę całkowitą tylną, 
oraz przednią, W razie potrzeby po zagojeniu ran operacyjnych robią pleuro- 
tcniię tylną i wprowadź.iją do opłucnej sączek, W ten sposób, zmniejszając po
jemność odpowiedniej połowy kłatki piersiowej, zapewniając dołny .ucisk płuca, 
co zapobiega zaostrzeniu się sprawy gruźliczej w płucu; jednocześnie zaś dopro- 
v..'adzając do zetknięcia się łistków opłucnej, zapobiegają ropieniu. Jeżeli jest 
przebicie płuca, połączone z dusznością, wysoką ciepłotą, wysiękiem ropnym 
w opłucnej i odpluwaniem treści ropnej, to torakoplastyka jest jedynym środkiem, 
mogącym uratować chorego. Należy ją wykonać możliwńe wcześnie, ponieważ obec
ność wysięku ropnego w opłucnej doprowadza do wymiotów treścią ropną, zaka
żoną, co pociągnąć może za sobą wysianie prosówkowe gruźłicy w drugiem płucu, 
W tych przypadkach, aby zapobiec wymiotom ropnym, nałeży często wypuszczać 
ropę z opłucnej, w pewnych okresach nawet codziennie. Dałsze postępowanie ta
kie same jak w wysiękach ropnych aż do pleurotomji, Torakopłastyka będzie za
wsze łatwiejsza w przypadkach świeżych; w starszych opłucna jest zgrubiała, 
przestrzenie międzyżebrowe zwężone, do tego stopnia, że górne żebra zachodzą na 
?i c-bie, co stwarza znaczne trudności podczas zabiegu.

Jeżełi jest przetoka ścienna, to po ukończeniu torakopłastyki, otwiera się 
ją szeroko i sączkuje. Wysoka ciepłota nie stanowi przeciwwskazania do torako
płastyki, ponieważ załeży od powikłania, które staramy się zwałczyć.

W. Sobocińska.
Dumaiest F, O bezpośrednich niebezpieczeństwach torakopłastyki, (Sur les 

ri.sąues iramediats de la thoracopiastie). Revuc de ia Tbc. 1929, Nr. 2, str, 255 — 
256.

Torakoplastyka może być wskazana ze względu na stan płuca łub opłucnej 
op. z powodu ropnego wysięku opłucnej z przebiciem płuca łub bez, W tym 
ostatnim przypadku torakopłastyka jest mniej niebezpieczna, ponieważ niema 
obawy o przesunięcie śródpiersia i ucisk serca, oraz mniejszą jest możłiwość za
każenia drugiego płuca przez zawartość oskrzcłi chorego płuca, które jest do
brze uciśnięte, W. Sobocińska.

Maurer A, i J, Rolland, Cztery przypadki torakopłastyki w gruźlicy płuc 
z przedstawieniem chorych i zdjęć. Wskazania ogólne i zasady torakopłastyki.
(Uuatre de thoracoplastie pour tuberculose pulmonaire avec presentation de 
rialades et de radiof|raphies, Indicatiors j^enerales et principes directeurs chirur- 
J|icaux de la thoracoplastie). Rcvue de la Tbc, 1929, Nr, 1, str, 72 — 96.

Obserwacje czterech clioiych, leczonych torakoplastyką, przyczem u trzech 
t-herych wykonano torakoplastykę tylną, górną, a u jednego całkowitą. W dwuck 
]-'Zypadkach uzyskano wyleczenie, w dwuch innych poprawę,

Torakoplastyka wskazana jest zamiast odmy, która jest niemożliwą lub nie- 
oostatcczną z  powodu zrostów opłucnej.
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W cią^u trzech ostatnich lat autorzy wykonali torakoplastykę u 24 cho
rych. Najlepszem wskazaniem do te(So zabie“ u są rozlej>łe zmiany gruźlicze w jed- 
M.m płucu, o charakterze włóknisto-jamistym i przebiegu przewlekłem, Stan 
cgóiny chorych musi być dobry,

Gruźlica nerek i jelit stanowi bezwzględne przeciwwskazanie do zabiegu. 
Grużbca krtani natomiast, może się poprawić po torakoplastyce. Drugie płuco 
musi być zupełnie zdrowe łub zawierać tyłko nieznaczne i nieczynne ogniska 
};ruźlicze, Kozłegłe stwardnienie lub rozedma drugiego płuca również jest prze
ciwwskazaniem do torakopłastyki, podobnie jak ciężkie schorzenie serca.

Gdy są duże jamy gruźlicze, o cienkiej ścianie, lepiej wybrać torakoplasty
kę niż odmę, ponieważ odma nic uciśnie dostatecznie tak dużej jamy a przytem 
może być niebezpieczną ze względu na możliwość przebicia jamy.

Konieczną jest współpraca chirurga z ftizjołogicm. Zabieg wykonuje się 
w 2 — 3 okresach, co 15 dni, w znieczuleniu m;ejscowem skóry i mięśni oraz 

■ckolicznem, nerwów międzyżebrowych. Należy wycinać odcinki żeber, dostatecz
nie długie. Zaczyna się cd żeber dolnych, potem górne, W razie potrzeby należy 
wykonać torakoplastykę całkowitą tylną i przednią (toracopłastie elargie).

W, Sobocińska.

Rist E. i A, Maurer. Przypadek torakopłastyki całkowitej z powodu gruźli
cy górnego płatu prawego, (Un cas de thoracopłastie totale pour tuberculose ło- 
baire superieure droite). Revue dc la Tbc. 1929, Nr, 1, str, 136 — 138.

Obserwacja 35-letniego chorego, który w 1917 roku przechodził wysiękowe 
zapalenie prawej opłucnej. Po dłuższym pobycie na wsi chory czuł się zupełnie 
dobrze do roku 1922. W łecie tegoż roku zaczął kasłać i odpluwać, a badanie 
fizykalne i prześwietlenie klatki piersiowej wykazało zagęszczenie i ro.^pad 
w górnym płacie prawego płuca oraz zrosty prawej opłucnej. Chory leczył się 
klimatycznie do loku 1927. W 1928 roku z powodu pogorszenia stanu płuc za
stosowano wycięcie prawego nerwu przeponowego i torakoplastykę całkowitą 
-w dwuch okresach. Początkowo wycięto odcinki dolnych żeber od siódmego do 
jedenastego, następnie zaś sześciu góruy ĉh żeber; ogółem wycięte odcinki żeber 
wynosiły w sumie 1 metr 40 cm.

Odpowiednia połowa klatki piersiowej zapadła się i płuco zostało uciśnięte
Stwierdzono ustąpienie objawów czynnościowych i poprawę ogólną,

W, Sobocińska,

Pissavy Al. Leczenie złośliwych wysięków ropnych gruźliczych. (Traitement 
des pleuresies purułentes tuberculeuses malignes). Presso Med, 1930, Nr. 63, str. 
1060 — 1061,

Opierając się na spostrzeżeniach własnych i pracach innych badaczy, autor 
r:siłuje zebrać i ułożyć bilans dotychczasowych, niezmiernie licznych sposobów 
leczenia wysięków ropnych gruźliczych. Nie wdając się w szczegóły, rozpatrufe 
4 zasadniczo sposoby: a) nakłucia, z następującem zastrzyknięcicm leków, lub 
bez niego, b) ołeothorax, c) płemotomja, d) torakopłastyka.

A. Nakłucia: na 15 przypadków — 11 zgonów, czyli 73%. U 4 pozostałych 
powstała przetoka ścienna, która w 2 przypadkach zamknęła się samoistnie,

trzecim i czwartym poprawa pomimo przetoki.
B. 01eotorax: na 21 przypadków — 13 zgonów, czyli 62%, 4 wyraźne po- 

psrawy bez przetoki, 1 wyraźna poprawa z przetoką ścienną, 2 pogorszenia,
C. Płcurotomja: na 17 przypadków — 11 zgonów, czyli 64%, 2 wyleczenia, 

1 bardzo wyraźna poprawa, 3 poprawy względne.
D. 3'orakoplastyka: znajduje się na płaszczyźnie nieco odmiennej, gdyż mc
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jest, jak poprzednie, sposobem powszechnym, lecz możliwym tylko dla niewiel
kiej grupy chorych nadających się do zabiegu.

A \yięc 1) torakoplastyka bez poprzedzającej pleurotomji: na 7 przypad
ków — 4 zgony, czyli 57%, Z pozostałych — 2 wyniki całkowicie dodatnie, 1 po
prawa. Przypadki te wytrzymały próbę czasu 6 — 7-letnią,

2) torakoplastyka z poprzedzającą pluerotomją; 5 przypadków — 3 zgo
ny — 60%. 2 pozostałe przypadki z do.skonałym wynikiem. Czyli, że wyniki licz
bowe i w tym wypadku nie są o wiele lepsze, niż przy sposobach poprzednich, 
zabieg natomiast należy do najuciążliwszych,

Z zestawienia powyższych sposobów wynika, iż żaden z. nich nie wykazuje 
vcyraźnej wyższości — odsetka śmiertelności pozostaje wszędzie mniejwięcej 
równa, Wanda Grundgand,

Biinkmann R, Sprawozdanie z nowego sanatorjum w Schdmburgu pod Wild- 
badeir, za rok 1928 z uwagami co do leczenia chirurgicznego gruźlicy płuc. (Mit- 
tcilungen aus der Neuen Heilanstalt Schomberg bei Wildbad iiber das Betriebs- 
jahr 1928, nebst einigen Bemerkungen iiber die chirurgische Behandlung der 
l.ungentuberkulose), Zschr. Tbk. t, 55, z. 2, str, 142 — 149.

Autor omawia wyniki leczenia 350 chorych z różnemi postaciami gruźlicy 
płuc (prątkujących było 185 osób).

Wyleczenie lub znaczna poprawa nastąpiły u 2S5 osób, u 30 stan pozostał' 
bez zmiany, pogorszenie w 22 przypadkach, zmarło 13, Z gruźlicą krtani było 45 
osób, z nich 26 wyleczono, 4-ch się poprawiło.

Rozpatrując przypadki z naciekami wczesnymi (w liczbie 31) uważa, że nie 
należy się śpieszyć z założeniem odmy sztucznej, często bowiem nawet jamy goją 
się samoistnie pod wpływem leczenia klimatycznego tem bardziej, że odma może 
powodować ciężkie następstwa (zatory, odma samoistna, wysięki ropne). Prócz 
odmy w sanatorjum stosowano przecięcie zrostów, wyrwanie nerwu przeponowe
go (28 przypadków), wycięcie żeber w 4-ch przypadkach. Posługiwano się i środ
kami pomocniczemi, jak lampą krzemową, naświetlania promieniami Roentgena, 
chemolecznictwa, leczenie djetetyczne etc. Na podstawie własnych obserwacji 
autor wnioskuje, że obecnie najważniej-zem leczeniem gruźlicy płuc jest leczenie 
kliroatyczno-djetetyczne. N, Berdo,

Melzer E. O działaniu ,,Ichtyol-Kalcium'‘ w gruźlicy płuc (Uber die Wir 
kung des Ichtyol-Kalcium bei Lungentuberkulose). Zschr. Tbk, t, 53, z. 6, str, 
53S _  542.

,,Ichtyol-Kalcium , jako 5% wodny rozczyn, wstrzykiwano dożylnie w przy
padkach posuniętej gruźlicy płuc. Działanie tego preparatu polega na uspokojeniu 
układu nerwowego, zmniejszeniu potów. W przypadkach lekkich i średnio-cięż- 

iĉ  pobudza łaknienie, powodując przybytek na wadze. Najlepiej działa w przy
padkach przewlekłych włóknistych, obniżaj,ąc ciepłotę ciała, polepsza ogólne sa
me poczucie, Należy go zaliczyć do środków pobudzających ustrój, N. Berdo,

Vcs B, H. Leczenie pracą chorych na gruźlicę płuc. (Le traiteroent d es tu- 
t>erculeux pulmonaires par le travail). Buli. Union Internat, Tbc. 1929 t VI Nr 
J, str, 189 _  213.

Celem leczenia chorych na gruźlicę płuc winno hyc nietylko leczenie samej 
f oro y, po względnem wyleczeniu zmian chorobowych, należy stopniowo wcią- 
g W' obręb odpowiednich wysiłków, by mógł, po wyjściu z sanatorjum,
powrocie o pracy zawodowej. Takie przyzwyczajanie chorych do pracy już 
w czasie ich pobytu w sanatorjum, wyrabia w nich odpowiednią odporność i 
zmniejsza ilość nawrotów giuźlicy płuc. Były zdania, że w chwili, gdy odpoczynek



jest konieczny w leczeniu gruźlicy płuc, praca nie może mieć na chorego dobre* 
go wpływu; należy jednak pamiętać, że to, co jest szkodliwe na początku, później 
może być pomocne do wyleczenia i odwrotnie, gdyż przez zbyt długi odpoczy
nek chory odzwyczaja się od pracy. Pracę, jako środek leczniczy w gruźlicy płuc, 
wprowadzono w Niemczech w roku 1892 — 93, zaś w r, 1905 w Anglji i Holandji, 
Aby mieć wartość środka leczniczego, praca winna odpowiadać specjalnym wa
runkom. Przedewszystkiem należy ją stosować w odpowiednim czasie, Czas ten 
mamy, gdy chory może wykonywać przepisane przez sanatorjum spacery conaj- 
nmiej w ciągu 4 tygodni, pizy nieposuwających się zmianach w płucach. Trzeba 
się liczyć z zawodem chorego, przed chorobą, oraz pracę, jaką ma wykonywać 
pci powiccic do zdrowia. Zmiana zawodu nie zawsze jest wskazana, gdyż łatwiej 
jest pracować choremu obeznanemu ze swym zawodem, niź dopiero zdobywać 
nowy. Praca na roli jest dla chorych na gruźlicę płuc zbyt ciężką ze względu na 
wysiłek fizyczny i zmiany pogody, dlatego należy zawsze doradzać rolnikom cho
rym na gruźlicę zmianę zawodu. Podczas wykonywania przepisanej pracy w sa- 
ratorjum chory wi.iien być stale pod opieką lekarza i nie zapominać, że jest 
V/ trakcie leczenia. To pozwoli mu odzyskać wiarę we własne siły i możność po
żytku, Zauważono, że w krótkim czasie wśród chorych powstaje ogromny zapał 
do pracy, tak, że trzeba ich wprost powstrzymyw.mć od wysiłków. Bardzo ko
rzystne jest stwarzanie vz sanatoriach odpowiednich pracowni, gdyż to czyni pra
cę łatwiejszą i przyjemniejszą. Okres przepisanej pracy winien trwać 6 — 10 ty
godni. Przez pierwsze 2 tygodnie chory winien pracować 2 razy dziennie po 75 
mmut, przez następne 2 tyg, 3 razy dziennie po 75 minut, a w końcu leczenia — 
4 razy dz, po 75 minut. Doświadczenie nauczyło, iż dobrze jest przedłużać okres 
leczenia pracą. Praca, nakazywana chorym w sanatorjum, winna nie być roz
rywką, ani źródhm dochodu dla zakładu; winna mieć cel pożyteczny — danie 
chorym możności zarabiania n.a chleb po powrocie do domu.

Z. Chrempinska,
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Walka z gruźlicą. Szczepienia przeciwgruźlicze. Epidemjologja,
Statystyka.

Walka z gruźlicą w Norwegji. (L'oeuvre antituberculeuse en Norvege). Oslo. 
AiCMXXX, str. i — 25.

Norwegja, państwo liczące około 3 miijonów mieszkańców, jest podzielona 
pod względem sanitarnym na 20 departamentów miejskich i wiejskich, a te zaś 
na 675 okręgów n.a czele których stoją lekarze okręgowi, zależni od kierowników 
departamentalnej służby zdrowia. Pojawienie się gruźlicy w Norwegii datuje się 
od pierwszych lat ubiegłego stulecia, osiągając największy swój rozwój w końcu 
tegoż stulecia.

Wykrycie prątka Kocha i stwierdzenie zaraźliwości gruźlicy stanowiło punkt 
v/yjścia dla systematycznej organizacji akcji przeciwgruźliczej opartej na pod
stawach prawnych ochrony przed gruźlicą przy współudziale władz rządowych 
i samorządowych, oraz organizacji prywatnych, mając kontrolę nad tą akcją. 
Akcja ta w pierwszym rzędzie polegała na zorganizowaniu ubezpieczeń chorych, 
oraz ich rodzin, obejmując obecnie 50% całej ludności, zakładaniu sanatorjów, 
szpitali, przychodni, opiece nad szkołami. Cała ta akcja została w .roku 1926 
sccntrulizowana, mając na czele inspektora naczelnego.

Już w hitach 1895 i 1897 lekarze Kla.iss Hanssen i Holmboc opracowali pro-
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jckt prawa o gruźlicy zatwierdzory przez parlament w 1900 roku. Prawa te obej- 
nują przymus zgłaszania wydziałom zdrov/ia przypadków zachorowań na gruź
licę, ochronę przed szerzeniem się zakażenia w rodzinach dotkniętych tą cho
robą w postaci umieszczania chorych w odpowiednich zakładach nawet drogą 
pizymusu, opiekę nad szkołami, fabrykami, wojskiem.

Koszt dziennego utrzymania w zakładach gruźliczych wynosi około 4 koron, 
z czego, w zależności od warunków materjałnych chorego, państwo pokrywa 1.60, 
departament 1.60 a okrąg 0,80 za choiych z okręgów wiejskich; za chorych miej
skich państwo płaci 1.60 a. miasto 2.40 koron, wychodząc z założenia, że każdy 
chory na gruźlicę musi być otoczony opieką. Około 90% chorych korzysta w ten 
sposób z pomocy; za pozostałych 10% koszta pokrywane są bądź przez rodzinę, 
bądź przez kasy ubezpieczeniowe. W ostatnich latach został opracowany projekt 
uzupełniający prawa powyższe, obejmując w pierwszym rzędzie opiekę nad dzieć
mi pocbodzącemi z rodzin gruźliczych oraz konieczność zgłaszania przypadków 
gruźlicy zamkniętej.

Po wprowadzeniu w życie powyższych praw najważniejszą sprawą było 
tworzenie odpowiednich zakładów, W szybkiem czasie, dzięki władzom rządo
wym i samorządowym, powstają zakłady izolujące chorych, sanatorja, szpitale, 
piewentorja. Izolacja chorych w większości przypadków polega na umieszczaniu 
ich w domkach gruźliczych, klórych liczba stale wzrasta osiąg.ając w r. 1929 licz
bę 113 z 2611 łóżkami. Liczba łóżek każdego domku waha się między 14 — 15 
a 30 — 40, niektóre mają jednak do 60, Niezależnie od domków, już w r, 1895 
powstają sanatorja, jako zakłady lecznicze, otwierane przez państwo, samorządy 
oraz organizacje prywatne. Obecnie państwo ma'5 sanatorjów z 750 łóżkami w czem 
60 dla dzieci. Koszt utrzymania dziennego wynosi 5 koron, leczenia 2 kor. dla 
dorosłych, 1.50 dla dzieci. Różnica 3 koron dziennie na osobę pokrywana jest 
przez państwo jako zapomoga. Poza państwowemi, władze samorządowe mają 
4 sanatorja na ogólną liczbę 413 łóżek; prywatnych jest 5 z 207 łóżkami.

Liczba szpitali nadmorskich państwowych i prywatnych wzrosła od 1892 r, 
do 8 z 562 łóżkami, W r, 1911 Liga Zdrowia zakłada pierwsze prewentorjum dla 
dzieci zagrożonych gruźlicą. W obecnej chwili liczba ich sięga 28 na 900 miejsc 
przeznaczonych dla niemowląt i dzieci starszych,

W zakres działalności sanatoijów wchodzi także praca zarobkowa pensjo- 
narzy prowadzona pod opieką lekarzy, celem przygotowania ozdrowieńców do 
powrotu do dawnej pracy zawodowej lub nauczenia nowej. Od r. 1925 zostały 
otworzone 4 domy pracy dla ozdrowieńców, na 88 miejsc, gdzie koszty pobytu 
wynoszą 1.20 koron dziennie; wynagradzanie iza pracę określone jest taryfą przez 
ministerstwo opieki społecznej. Chcąc dać odpowiednie warunki rodzinom grużli- 
ezym za umiarkowaną opłatą samorząd miasta Oslo wybudował domki dla 80 
rodzin. Dzięki pomocy państwa, asygnującego 53.000 koron rocznic na ten cel, 
akcja ta zatacza coraz szersze kręgi-

Obok powyższych zakładów od r. 1901 zostają otwierane liczne przychod
nie, których najważniejszym zadaniem je.rt wyszukiwanie przypadków gruźlicy, 
opieka nad rodzinami chorych, prowadzenie akcji uświadamiająco-oświatowe), 
udzielanie pomocy materjalnej. Akcja ta jest scentralizowana w komitecie głów
nym składającym się z przedstawicieli komitetów okręgowych, którego zada
niem jest kontrola nad pracą przychodni, układanie budżetu. Szybki rozwój przy
chodni umożliwia wybitna pomoc rządu przeznaczającego na ten cel sumę podat
ków monopolu winnego wynoszącą 2.800.000 koron za r. 1929 — 30, oraz samo
rządu asygnującego na ten rok 419841 koron.
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Z organizacji prywatnych dużą zasługę ponoszą Norweski Czerwony Krzyż 
liczący 63.000 członków, Liga Zdrowia Kobiet Norweskich o 90,000 członkach oraz 
Norweskie Towarzystwo Przeciwgruźłiczc łiczące 200.000 członków prowadząc 
szeroką akcję przeciwgruźliczą, zdobywając środki finansowe częściowo dzięki 
zapomogom rządov;ym oraz droga dorocznej sprzedaży znaczków pocztowych świą
tecznych, błankietów tcłegraficznych, łoterji.

Liczne statystyki odzwierciadlają wyniki tej akcji, wykazując spadek umie- 
rałności z powodu gruźłicy z 24,4 w łatach 1867 — 1870 do 15,6 w roku 1928 
na 10.000 mieszkańców, obejmując zarówno mężczyzn, jak i kobiety, z pewnemi 
wahaniami różnic w zależności od prowincji. Znaczniejsze zmniejszenie umieral
ności w południowych prowincjach uzależnione jest od lepszych warunków kli
matycznych oraz e/iękęzego uświadomienia ludności. H, Rożnowska.

Salvini Guido (Medjolan). Akcja przychodni zapobiegawczych przeciwgruź
liczych samorządu m. Medjcianu, (1912 — 1929). (L'oeuvre des dispensaires pro- 
phylactiąues anti-lubercułeux dc la Municipalite de Milan) (1912 —• 1929), 1930, 
str, 1 — 24,

Już w końcu ubiegłego stulecia władze samorządowe Medjołanu rozpoczęły 
walkę z gruźlicą, rozwijającą się z biegiem łat, zakładając przychodnie zapobie
gawcze, szpitale, sanatorja, organizując przymusowe ubezpieczenia na wypadek 
gruźlicy. Podstawą tej akcji było zakładanie przychodni zapobiegawczych, których 
celem jest rozpoznanie i kontrola wszystkich przypadków gruźlicy, zapobieganie 
szerzeniu się zakażenia, organizowanie opieki, jednem słowem przychodnie miały 
łiyć centralnym organem wałki z gruźlicą, zachowując jednak charakter wyłącz
nic zapobiegawczy.

Program tych przychodni opiera się na wyszukiwaniu przypadków podejrza
nych łub zakażonych drogą badań lekarskich przy pomocy personelu pielęgniar
skiego, na pracy oświatowo-uświadamiającej przez pogadanki higjeniczne, odczy
ty w szkołach, fabrykach, broszury, ulotki

Statystyki przychodni samorządow'ych zachorowań i umieralności z powodu 
gruźłicy /.a okres 1913 — 1929 wykazują postępujący wzrost kłinic.inie otwartych 
postaci większy odsetkowo u kobiet niż u mężczyzn, na co bezwątpienia ma 
wpływ życie płciowe, niehigieniczne warunki życia i całodzienne przebywanie 
w tych warunkach przy ciężkiej pracy. Największą odsetkę umieralności obejmuje 
osobników między 15 — 40 rokiem życia.

Praca w przychodniach zapobiegawczych idzie w 2 kierunkach:
1- 0 opieka nad osobnikami dotkniętemi procesem czynnym w postaci 

umieszczania w sanatorjach, szpitalach, skierowywania odpowiednich przypadków 
do przychodni leczniczych, bądź wreszcie opieki higienicznej oraz pomocy w na
turze.

2- 0 opieka zapobiegawcza stanowiąc najważniejszy i najtrudniejszy dział 
akcji przeciwgruźliczej obejmuje zagadnienie gruźłicy i małżeństwa oraz macie
rzyństwa. Kobiety z gruźlicą będące w ciąży zostają skierowywane do zakładu 
położniczego celem ścisłej opieki ze specjałnem uwzględnieniem losu noworod
ków, umieszczając je w żłobkach, wysyłając na wieś ewentualnie poddając szcze
pieniom.

Liczne obserwacje stwierdziły bardziej lub mniej ujemny wpływ ciąży 
w przypadkach gruźlicy zależnie od postaci klinicznej, co odbija się również na 
niemowlętach, prowadząc do znacznej śmiertelności ich w 1 — 2 roku życia. Kar
mienie przez matki chore odbija się fatalnie zarówno na zdrowiu matek jak i dzie
ci, jednak należy zaznaczyć dość silnie zaznaczoną obecność rezerw obronnych 
u większości tych niemowląt. Opieka zapobiegawcza obejmuje nietylko nowo
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rodki ale i dzieci starsze umieszczając podejrzane lub pochodzące z rodzin gruź
liczych w odpowiednich szkołach, kolonjach, letniskach, szkoiach-sanatorjach 
lub innych zakładach uwzględniając w pierwszym rzędzie sieroty po poległych,

Z rozwojem stowarzyszenia prowincji do walki z gruźlicą weszły przychod
nie zapobiegawcze miasta Mcdjolanu, jako organy samorządowe, zachowując wła
sną indywidualn.jść, będąc instytucjami kwalifikującemi do sanatorjów.

Tak się przedstawia dotychczasowa organizacja przychodni zapobiegaw
czych. Nowe postulaty stov/arzyszenia dążące do udoskonalenia powyższej akcji 
niogą sprow/adzić pewne zmiany trudne narazie do pizewidzenia,

H. Rożnowska.
N e łb a c h  G e c r g e  J . ( N o w y - J o r k ) .  O r g a n iz a c ja  w a lk i  z  g r u ź l i c ą  n a  w s i .

(i/organisation de la campagne antituberculeuse dans les districts ruraux). Buli. 
Lnion Internat. Tbc. 1929, t, VI, Nr. 1, str. 3 —  57.

Przedm.i.otem pracy są doświadczenia nabyte w prowadzeniu walki z gruź
licą w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej, w okresie lat 15. Walka z gruź
licą na wsi, prowadzona pod naczelnem kierownictwem Amerykańskiego Towa
rzystwa Przeciwgruźlicrego, daje wyniki zjleżne od warunków miejscowych, jak 
gęstość zaludnienia, diogi i środki komunikacyjne, rozwój oraz stan prasy, wa
runki materialne, mieszkaniowe i t. p.

Amerykańskie Towarzystwo Przeciwgruźlicze, założone w 1904 r,, wy
tworzyło swe poddziały w każdym z 48 Stanów Ameryki Północnej. Ogółem jest 
1300 poddziałów prowincjonalnych. Środki materjalne na potrzeby Towarzystwa 
czerpane są w przeważnej części ze sprzedaży znaeżka przeciwgruźliczego, która 
w r, 1927 przyniosła 5,400.003 dolarów .

Najlepsze wyniki na wsr dała walka z gjuźhcą w hrabstwach stanu No- 
wego-Jorku.

Organizacja walki z giużlicą w hrabstwach wiejskich jest powierzona jed
nostkom samorządovvym, jednak duży udział biorą w niej osoby i stowarzyszenia 
prywatne. Każde hrabstwo pos.ada własny uiząd sanitarny z lekarzem-inspekto- 
rcm na czele. Hrabstwom przysługuje prawo zakładania szpitali i sanatorjów dla 
chorych na gruźlicę. Każdy szpital jest pod opieką komitetu, składającego się 
z 5 członków w tern co najmniej 2 lekarzy. Kierownictwo szpitalem należy do le
karza naczelnego. Takich szpitali jest w stanie Ncwego-Jorku 35 na 57 hrabstw, 
ogółem na 5,694 łóika. Koszta utrzymania wszystkich szpitali wynoszą 3.000.0CO 
dolarów rocznic. Przy każdym szpitalu jest przychodnia dla chorych na płuca, 
gdzie udzielane są porady przeważnie bezpłatnie. Stanowisko kierown kćw przy
chodni zajmują przeważnie lekarze naczelni szpitali w poszi zegćlnych hrabstwach.

Lekarze wolno-praktykujący obowiązani są zawiadamiać odpowiedni urząd 
, ^  ̂ stwierdzonym przypadku gruźlicy, dzięki czemu, za pośrednictwem

prowin..j(jnalnych ośrodków zdrowia, chorzy na gruźlicę podlegają rejestracji cen- 
ra nego urzędu statystycznego dla chorych na g.uźlicę płuc przy wydziale zdro" 

wia w Nowym-Jorku.
^ >n>cjatywy osób i stoMmrzyszeń piywatnych, pod kierownictwem Amery- 

Przeciwgruźliczego, zaczęto urządzać wystawy przeciw- 
gruz iczs. Pierwsza taka wystawa, urządzona staraniem stowarzyszenia Milbank 

Fund w 3 odległych od siebie hrabstwach stanu Nowego-Jorku dała 
swic ne wyniki w dziedzinie propa,gandy higjcny osobistej i zapobiegania gruźlicy, 
]•( z inicjatywy osób prywatnych stworzono w r, 1923 prowincjonalną
utę szkolną p. zeciwgruźHczą. Obecnie każde hrabstwo posiada własnego lekarza 

o nego i higjenistkę. Liga szkolna prreci Afgriiźlicza organizuje kolonje waka-
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cy)ne, szkoły na świeżem powietrzu oraz stacje dożywiania dla dzieci słabych 
i zagrożonych gruźlicą

Z inicjatywy baiiiorządu hrabstwa Caltarangus w stanie Nowego-Jorku 
powstało stowarzyszenie rolnikó\v dla zwalczania {gruźlicy bydła. Stowarzyszenie 
lo, otrzymujące zasiłki z wydziału rolnictwa i weterynarji w ministerstwie spraw 
wewnętrznych, rozwija się coraz lepiej. Wszystkie krowy podlegają dwukrotnej 
próbie tuberkulinowej, a w razie dodatniego wyniku, są zabijane, przyczem sa
morząd hiabstwa zwraca właścicielom za każdą sztukę. Dzięki pracy tego stowa
rzyszenia liczba krów z dodatnim odczynem tuberkulinowym z 15,3^ w r, 1923, 
obniżyła się w r, 1927 do 0,5%.

Jako przykład wyników walki z gruźlicą na wsi podaje antor nieco da
nych liczbowych z urzędu zdrowia hrabstwa Cattarangus, stanu Nowego-Jorku, 
w r, 1923 umieralność na gruźlicę płuc wynosiła 68,1 na 100.000 mieszkańców, 
zaś w r, 1927 obniżyła się do 42,1, Jednocześnie wzrosła liczba rozpoznanych 
przypadków gruźlicy i frekwencja w przychodniach.

Przeciętnie na 7G00 mieszkańców przypada 3 godz. miesięcznie przyjęć le
karskich w przychodni. Chorzy z gruźlicą płuc czynną podlegają odwiedzinom pie
lęgniarek raz w tygodniu i oględzinom lekarskim raz na miesiąc. Chorzy z gruź
licą niepostępującą podlegają oględzinom raz na miesiąc t tyluż odwiedzinom do
mowym, Chorzy niedawno wyleczeni, podlegają badaniu 2 razy na miesiąc i rów
nież tylu odwiedzinom pielegniarek-wywiadowczyń, dopóty, dopóki wyleczenie 
me stanie się zupełnie pewnem. W tym wypadku chorzy są odwiedzani co 3 mie
siące i badani przez lekarza co roku. Łączność chorych z przychodniami jest 
utrzymywana przez cały czas trwania choroby; po wyjściu ze szpitala czy sana- 
torjum chorzy i ich środowiska podlegają odwiedzinom i opiece pielęgniarek,

Pielęgniarki-wywiadowczynie przychodni przeciwgruźliczych, wychowane w 
państwowej szkole pielęgniarek, j odlegają zwierzchnictwu pielęgniarki-inslruktor- 
ki przy wydziale zdrowia stanu Nowego-Jorku, Liczba ich w hrabstwach wiej
skich wynosi przeciętnie 1 na 20.000 ludności.

Czas przebywania chorych w szpitalu lub sanatorjum wyi^osił w r. 1927 
200 dni na ICOO mieszkańców hrabstwa Cattarangus, Koszta utrzymania wszyst
kich instytucji przeciwgruźliczych hrabstwa Cattarangus wyniosły w r. 1927 su
mę 75.000 dolarów t, j. przeciętnie 1 dolara na mieszkańca. Z. Chrempińska

Ceropbell Klein Alicja i Grant Tharburu, M, O. Biuro pośrednictwa pracy 
dla chciych na gruźlicę. (Un bureau de placement pour les tuberculeux), Buli, 
Union Internat. Tbc, 1929, t, VI, Nr, 3, str, 215 •— 243.

Wyleczenie gruźlicy płuc otrzymane w sanatorjum lub w domu, jest zaled
wie pierwszym szczeblem właściwego jej leczenia. Najważniejsze jest dać chore
mu możność zarobkowania przy jednoczesnem niepogarszaniu stanu zdrowia. 
W reku 1923 Towarzystwo higjeny i zwalczania gruźlicy w Nowym Jorku zapo- 
C7ąlkov/ało pośrednictwo w pracy chorych, dotkniętych nieczynną lub niepostę
pującą gruźlicą płuc. Chodziło o przekonanie się, czy tą drogą nie będzie można 
dojść do zmniejszenia nawrotów gruźlicy u dawnych pacjentów sanatoryjnych, 
Fracę dla chorych na gruźlicę płac stara.no się znaleźć w kolonjach, gdzie miesz
kali oni wspólnie pod opieką lekarską, uprawiając dowolne zawody; z drugiej 
strony część chorych znalazła zajęcie w pracowniach, Laura Spelman Roekfeller 
ucworzyla w r, 1923 fundację biuia pośrednictwa pracy dla chorych na gruźlicę. 
Biuro to działało w porozumieniu z sanator;ami, przyjmując jedynie chorych 
z gruźlicą nieczynną. Chorego z gruźlicą czynną, .zgłaszającego się po pracę, skie
rowywano do szpitala lub sanatorjum prywatnego na poradę lekarską. W przy
padkach wątpliwych rozstrzygało badanie lekarza miejscowego w biurze po-
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srcdnictwa pracy. Chorzy, zapisani w biurze, w razie znalezienia dla nich pracy, 
byli wzywani, co zaoszczędzało iin denerwującego trudu chodzenia i dopytywa
nia się samym. Wyszukanie zajęcia dla zapisanych chorych było zazwyczaj kwe- 
stją kilku dni lub tygodni. Podczas okresu wyczekiwania na pracę i następnie jej 
obejmowania, chory, conajmnicj raz na miesiąc podlega! w godzinach wieczo
rowych oględzinom lekarza biura. Przez cały czas obserwacji lekarskiej środo
wisko chorego podlegało odwied.rinom, W większości przypadków przedstSwucieł 
biura pośrednictwa pracy osobiście porozumiewał się z przyszłym chlebodawcą 
chorego na gruźlicę płuc co do stanu jego zdrowia, Chlebodawxa otrzymywał 
zawsze zapewnienie, iż chory, przez cały czas swej prac/, będzie pod opieką 
lekarską. Starano się zazwyczaj o zawód łatwy, zapewniający siedzący tryb ży
cia, odrzucając pracę na świeżem powietrzu, jako wymagającą zwykle dużego 
wysiłku fizycznego. Pozatem nie powderzano pracownikom chorym na gruźlicę 
płuc, zajęć niebezpiecznych ze względu na zakażenie innych, jak np. praca przy 
produktach spożywczych, wychowywaniu dzieci, wyrabianie zabawek dla nich 
i t, p. Ze względu na samych chorych unikano długogodzinnych zajęć w napięciu 
nerwów czy wysiłku fizycznym, pracy w kurzu, złem powietrzu, przeciągach, 
wysokiej temperaturze, wilgoci, niepogodzie i t. d. W większości przypadków, 
gdy chodziło o chorych płci obojga niewprawnych do żadnej pracy, powierzano 
im zajęcie dozorców, pakowaczy i t. p. Dla kobiet wynajdywano zajęcia nienu- 
żące, jak np. szycie na maszynie, wyrabianie abażurów, pielęgnowanie chorych 
na gruźlicę płuc

Starano się powierzać chorym pracownikom takie zajęcie, w jakiem po
siadali wprawę już dawniej.

Wyniki badań lekarskich dowiodły, że conajmniej -j  ̂byłych chorych sana
toryjnych, może się zajmować pracą 4-o godzinną dziennie, a część niewielka może 
pracować 2 — 3 dni w tygodniu po kilka godzin dziennie, W okresie 3-letnim 
funkcjonowania biura pośredniczono w pracy 676 chorych, z których większość 
stanowili młodzi mężczyźni, 76% zapisanych pracowników posiadało wykształ
cenie początkowe, a 18% — wykształcenie techniczne lub handlowe, 4% miało 
wyks.rtałcenie średnie, 75% chorych pracowało jako zwykli robotnicy, urzędni
ków było 18%, rzemieślników — T%.  Prawie połowa ze zgłaszających się cho- 
ryeh uprawiała przed chorobą zawód, który obecnie nie można było im dora
dzać, część zaś, przy zapisywaniu się do biur, nie umiała wskazać zawodu, w któ
rym chce pracować. 40% z zapisanych chorych było we wczesnym okresie gruź
licy płuc, u 50% były zmiany Ii-go stopnia, 10% miało gruźlicę płuc posuniętą. 
23% wszystkich zapisanych wogóle nie było w sanatorjum, t0% było w szpitalu 
krócej niż 3 miesiące, 11% przebywało w sanatorjum conajmniej 2 lata, tylko 
52% chorych podlegało stałej opiece lekarskiej. Naogól zarobki chorych, w po
równaniu z .zarobkami przed chorobą były mniejsze. 209 chorych zapisanych w biu
rze pośrednictwa pracy zupełnie pracy nie dostało, co wskazuje na konieczność 
stworzenia warsztatów pracy, zajmujących ludzi przez ‘ /j dnia. Jeżeli chodzi o 
stan zdrowia chorych na gruźlicę płuc, pracujących, to u 54,1% z nich był on 
bez zmiany, u 22,4% była poprawa, a 23,5% - -  pogorszenie Po 3 latach biuro 
pośrednictwa pracy dla chorych na gruźlicę pluć zostało zamknięte, a jego dzia
łalność powierzono centralnemu urzędowi pośrednictwa pracy dla wszystkich 
chorych. Dobór odpowiedniej pracy dla chorego na gruźlicę płuc zależy od jego 
zdolności i stanu zdrowia. Dlatego winien on podlegać ,,próbie pracy". Spostrze
żenia, zebrane w biurze pośrednictwa pracy dowodzą, że większość zgłaszają
cych się chorych, nie zdaje sobie sprawy z zawodu, w jakim chce pracować Dla
tego wskazane jest, by w każdem sanatorjum był opiekun społeczny, umiejący
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wniknąć w warunki chorej^o i doradzić mu odpowriednic ‘zajęcie. Współtowarzy
sze pracy odnoszą się do chorych na gruźlicę, pracujących z nimi, dość przychyl
nie. Opieka lekarska i społeczna nad chorymi na gruźlicę, pracującymi, zmniej- 
f.za ilość nawrotów gruźlicy, Z. Chrempińska,

Giuźlica wśród Indjan wielkich równin Kanady. (La tuberculose parmi les 
Indiens des grandes plaines du Canada), Buli. Union Internat. The, 1929, t. VI, 
Nr. 2, sti, 135 —̂■ 145.

W streszczeniu podano wnioski, ogłoszone niedawno w Bulletin of the Ca- 
nadian Tuberculosis Association (Biuletyn Towarzystwa Przeciwgruźliczego w Ka
nadzie), przedstawiające rozprzestrzenienie gruźlicy wśród Indjan. Do roku 185S 
przypadki gruźlicy u Indjan były zaledwie pojedyncze, częstszemi stały się one 
do 1, 1870, jednak było ich mało. W roku 1884 gruźlic.i wśród Indjan przyjęła 
rozmiary ep.demji, która trwała około 20 lat. Po roku 1902 umieralność na gruźli
cę obniżyła się nieco. Obecnie wynosi 800 na 100.000 Indjan to jest przewyższa 
dwudziestokrotnie odsetkę umieralności białej ra.sy. W czasie epidemji gruźlicy 
wy.stępowały wszystkie postaci tego schorzenia, jednak z przewagą gruźlicy gru
czołowej u czerwonych obojga płci bez różnicy wieku. Stosunki te zmieniły się 
c!;ecnis; już w trzeciem pokoleniu, zakażooem przez gruźlicę, odsetka dzieci 
z gruźlicą gruczołów wynosi 3%, a nie 19,5%, jak było w pierwszem pokoleniu. 
W okresie epidemji gruźlica miała postać bardzo złośliwą; śmierć następowała 
często w kilka miesięcy, a nawet tygodni, od chwili zakażenia; najwięcej wrażli
wymi na. gruźlicę byli dorośli. Ogółem chorowało na gruźlicę 26,86% Indjan. Już 
w drugiem pokoleniu ta ilość schorzeń podniosła s'.ę do 32,7% — jednak naj
więcej na gruźlicę chorowały dzieci, W następnem d'zudziestoleciu było tylko 
20,46% ludności czerwonej, chorej na gruźlicę. Zauważono, że mieszańcy rasy 
białej i czerwonej wykazują w’ększą oporność na gruźlicę niż Indjanic czystej 
kiwń (19,92% umieralności na gruźlicę wśród dzieci Indjan, a 12,5% wśród dzieci 
metysów), W wieku 7‘ /2 lat 60% dzieci czerwonoskórych ma dodatni odczyn tu- 
berkulincwy, zaś w wieku 11 — 15 lat — 96%. Oporności rodzinnej na gruźlicę 
wśród czcrwonoskćiych zauważyć się nie daje, mały wplyrz zdają się również 
wywierać waiunki odżywiania i higjeny; największe znaczenie ma oporność osob
nicza. Czynnikami usposabiającemi do gruźlicy są bezwątpienia choroby zakaźne 
jak; koklusz, odra, influenza. Zwiększenie oporności na gruźlicę w obecnem p o 
koleniu Indjan należy wytłumaczyć nietylko wymarciem najsłabszych jednostek, 
ale i domieszce krwi białej, Ciaża na oporność względem gruźlicy Indjanek wpły
wu nie ma. Z. Chrempińska.

Grass (Bremen). Zagadnienia gruźlicy a sposirzeżeiiia stacji opieki, (Tuber- 
kuloseprobleme und Fursorgeboobachtung). Zschr. Tbk, t. 51, z, 7, str. 554—556.

Spostrzeżenia stacji opieki mają przewagę nad spostrzeżeniami klinicznemi, 
gdyż na stacjach obserwuje się dużo ludzi nie tylko chorych ale i zdrowych 
w przeciągu szeregu lat. Spostr-ieżenia stacji opieki mają jeszcze szereg zagad
nień do rozstrzygnięcia. Dlatego powinna być opracowana metoda, za pomocą któ
rej można byłoby stwo-zyć sobie całokształt w przebiegu choroby. Cały sposób 
prowadzenia spostrzeżeń na 'tacjach opieki wymaga nie tylko klinicznego wy
kształcenia lekarzy, ale i praktycznego na stacjach specjalnie w tym celu urzą
dzonych. Stacja opieki pr.zcciwgruźliczej, powinna być tym ośrodkiem, który, 
będąc w ścisłym związku z lekarzami praktykującymi, szpitalnymi i z urzędami, 
nadawałby kierunek w sluitecznem zwalczaniu gruźlicy, M. Szulcówna,

Samsc-n (Berlin). Lekarz stacji opieki jako rzeczoznawca. (Dc-r Fiirsorgearzt 
ais Giitachter), Zschr, Tbk, t, 51, z, 7, .str, 556,
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Stacja opieki przeciwgruźliczej powinna być instancja, która nie tylko 
obserwuje przebieg i leczenie choroby płuc, ale powinna wszechstronnie badać 
chorego, to znaczy rozstrzygać pytanie zdolności do pracy, asekuracji i t. p. Dla
tego też każdy Ickaiz stacji opieki przeciwgruźliczej powinien byc nie tylko ści
słym specjalistą płucnikicm, ale lekarzem, który włada najnowszemi sposobami 
badania medycyny wewnętrznej, dobrym roentgenologiem, laryngologiem. Takie 
wszechstronne wykształcenie lekarza przeciwgruźliczego podniesie go w oczach 
nie tylko kolegów, ale i w oczach społeczeiistwa. M. Szulcówna.

Geissler (Karlsruhe). Wykaz wydajności pracy stacji opieki przeciwgruźliczej,
(Der Erfolgsnachweis in der 1 uberkuloscfursorgestelle), Zschr. Tbk, t. 51, z, 7 
str 554.

Stacje opieki przeciwgruźliczej dają dobre wyniki swe] pracy, które już 
tciaz są widoczne. W Badenie na 9720 przypadków śmierci na gruźlicę wykazano, 
ie  zmniejszenie się umieralności, zależne jest nie od zawodu, warunków życio
wych, ale wyłącznie od rozpowszechnienia się działalności stacji opieki przeciw-

M, Szulcówna.
S-jye L, (Barcelona). O szczepieniu przeciwgruźliczem za pcmocą BCG. Serje 

spestizezeń od 1924 — 1928, (Sur la vacc;nation antituberculeuse avec le BCG. 
Series d'observations de 1924 a 1928). Revne de la Tbc, 1929, Nr. 6, str. 781—82l’

Od 19z4 ao 19z3 roku zaszczepiono BCG 368 dzieciom; dane zebrano o 346 
dzieciach; 332 dzieci otrzymali szczepionkę doustnie, 14 zaś podskórnie. Jedno
cześnie przeprowadzono szereg badań u 323 dzieci, w wieku cd 0—5 lat nieszcze- 
pionych, lecz pozostających w takich samych warunkach jak i poprzednia grupa 
dzieci, W obydwuch giupach badano odczyn skórny tuberkulinowy, prześwie
tlenie płuc, zachorowalność i śmici-telność.

Wszystkie dzieci podzielono na grupy zależnie od tego. czy przebywały 
w otoczeniu choiymh prątkujących stale lub okresowo, czy też nie można było 
wykazać zetknięcia s,ę z chorymi gruźliczymi.

Wzrost dzieci szczepionych odbywa się zupełnie prawidlow'0, więc szcze
pienie BCG nie wywiera niepomyślnego wpływu na rozwój dzieci.

Dzieci szczep one BCG i narażone na masow'e zakażenie prątkami Kocha 
wykazują dodatni odczyn skórny już od pierwszego roku życia, później jednak 
od dzieci meszczepionych. Badanie rentgenologiczne wykazuje, że zmiany choro- 
bcwe w płucach d.zieci szczep onych mają charakter więcej dobrotliwy niż w od
powiedniej grupie dzdeci nieszrzepionych. Objawy chorobowe występują u dzieci 
szczepicmych tylko w pierw^szych dwuch latach życia, u dzieci nieszczepionych 
spotykają się one natomiast również w trzecim i w czwartym roku życia. Śmier
telność ogólna wśród dzieci szczepionych wynosiła 14,11%, wśród nieszczepio
nych 25,94%, Śmiertelność z powodu gruźlicy w pieiwszej grupie 5,09%, w dru
gie) 19,66%.

W trzecim roku życia śmiertelność ogólna i z powodu gruźlicy w pierwszej 
grupie 0, w drugiej 6,59 i 5,49.

Skuteczność tej metody widoczna jest w liczbie dzieci szczepionych, przc- 
wają.ych w otoczeniu grużHczc-m, i niczapadających na gruźlicą,

W, Sob ocińska.
fialfe W sprawie pracy A, Saenz i J, M. Estape. Szczepionka an-

t  Saenz et J. M. Estape. Le vac-
<in antialpha de Ferran), Reyue de la Tbc. 1929, Nr. 4, str, 511 — 526

Autor stosował szczepionkę antialfa Ferranka w szpitalu dziecięcym począi-
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kowo w celach leczniczych, polem zapobiegawczo. W celach zapobiegawczych 
zaszczepił 370 dzieci vz wieku od 3 miesięcy do 2'j-i lat, podawał po 3 cmi‘ iszcze- 
pionki.

A, Saenz i J. M. Estape w pracy swej o szczepionce Ferran'a podali nie
ściśle wyniki, otrzymane przez autora i na zasadzie tych danych wypowiedzieli 
niepomyślny sąd o szczepionce, która ich zdaniem ma być nieskutecznym środ
kiem przeciw gruźlicy.

Autor, podając własne zestawienia, dochodzi do wniosku, że szczepionka 
antialta doprowadziła do zmniejszenia wśród dzieci szpitalnych śmiertelności z po- 
wodu gruźlicy i ogólnej.

W odpowiedzi A, Saenz i M. Estape jeszcze raz stwierdzają, że statystyka 
Vacarczza nie dowodzi wartości zapobiegawczej .szczepionki Ferran a,

W. Sobocińska,
Chabaud J, Waitcść szczepionki Friedmanna. (La valeur dc vaccin de Fried- 

mann). Revue de la Tbc. 1929, Nr, 6, str, 8,i2 — 856.
W 1924 roku M. Wiilis zastosował szczepionkę Friedmanna u 35 małp w me- 

nażerji Hagenbecka w Hamburgu. Wyniki są niepewne, ponieważ nie uwzględnio
no badań uzupełniających. Również Holz, szczepiąc prątki Friedmanna 107 mał
pom w 1927 roku, nie przeprow'adz.ł badan ze zwierzętami kontrolnemi,

W 1926 roku Holz zaszczepił 38 małp, 30 z pośród nich otrzymało po pew
nym czasie drugą dawkę szczepionki Friedmanna; przy życiu pozostało zaledwie 
6 małp. Badania, przeprowadzone wśród innych zwierząt, nic miały charakteru 
naukowego.

Fricdmann, przeprowadzając doświadczenia ze swoją szczepionką wśród 
świnek morskich, stwierdził, że zwierzęta, szczepione i zakażone następnie zwy
kli mi prątkami gruźliczcmi, żyły znacznie dłużej niż zwierzęta nieszczepione.

Według Friedmanna wszystkie postaci gruźlicy leczą się za pomocą jego 
szczepionki, jeżeli leczenie zacząć wcześnie.

Niektórzy badacze otrzymywali wyniki zbliżone do wyników Friedmanna, 
ale wielu autorów nie zgadza się z Friedmannem co do skuteczności jego metody.

Komisja naukovza w 1923 roku, której polecono zbadać szczepionkę Fried- 
iranna. orzekła, że szczepionka la nie ma działania swoistego. Jest ona nieszko
dliwa; dobre wyniki, otrzymane dzięki szczepionce, można uzyskać również, sto
sując ine metody lecznicze.

Wskazania do stosowania szczepionki są nieustalone.
Autor miał możność obserwowania 9 chorych, którzy poddali się leczeniu 

szczepionką Friedmanna, Wyleczenie stwierdził u 2 chorych, przyczem w jednym 
pizypadku możliwe było wyleczenie samoistne, drugi zaś chory dotknięty był 
sprawą rzekomo gruźliczą. Trzech chorych zmarło .dwuch bez zmiany, u dwuch 
nastąpiło pogorszenie.

Zestawiając te wszystkie dane, autor przychodzi do wniosku, że szczepionka 
Friedmanna nie ma ani działania leczniczego ani zapobiegawczego w gruźlicy.

W, Sobocińska.

Różne.
Armand-Dclillc P. F, i J. Leunda, Nowa technika zaslrzyknięć dooskizelo- 

wych lipjodclu u dziecka. (Injection intrabronchiąue de lipiodol chcz 1 enfant au 
nioyen d'une nouvelle techniąue). Presse Med- 1930, Nr, 22, str. 378 — 380.

Autorzy podają technikę i wskazania do zastrzyknięć dooskrzelowych lipjo- 
Golu u dzieci. Postępować można dwojakim sposobem: wprowadzając rurkę tylko 
do przedsionka krtani, bez przekroczenia głośni, lub też wprowadzając ją po-
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pr^ez jslośnię do dolnego odcinka krtani. Przy pierwszym sposobie większa ilość 
lipjodolu może być połknięta, to też nadaje się to raczej dla chorych spokoj
nych — dorosłych, U dzieci natomiast autorzy, stosują drugi sposób. Posługują 
się rurką metalową składającą z części poziomej dłuższej i części pionowej krót
szej, wkraczającej do krtani, i zakończonej kulką chroniącą przed urazem ślu
zówki, Model zaprojektowany przez autorów, posiada nadto na części poziomej 
2 płytki służące jako mankiet, który pozwala delikatniej i pewniej wprowadzać 
ruikę; pozatem na zgrubieniu końcowem części pionowej otwór może być bądź 
u wylotu, bądź na ścianie bocznej prawej lub lewej. Każdy z tych trzech typów 
używa się zależnie od tego, czy chodzi o wprowadzenie lipjodolu prawostronne, 
lewostronne, czy też do obu drzew oskrzelowych. Rurka taka daje się dostoso
wać do dwóch strzykawek 5 cm-owej do kokainy i 20 cm-wej do lipjodolu. Oprócz 
tego potrzebny jest rozpylacz zaopatrzony w rurkę, podobną do poprzednio opi- 
.sanej.

Dziecku pozostawionemu naczczo na godziny przed zabiegiem wstrzy
kuje się 0,005 mmg. morfiny, w celu uspokojenia i zahamowania odruchów kaszlo
wych, Następnie rozpoczyna się zabieg, znieczuleniem miejscowem, przez wpro
wadzenie 10% kokainy za pomocą rozpylacza, początkowo do przedsionka krtani 
potem do przestrzeni poniżej głośni, Następ.nie za pomocą właściwej rurki do lipjo
dolu wstrzykuje się głęboko 2 — 5 cm, 1% kokainy w celu znieczulenia oskrzeli. 
Po tych czynnościach wstępnych wprowadza się 10 do 30 cm, lipjodolu ogrza
nego do 40", przechylając tułów dziecka ku chorej stronie. Posuwanie się lipjo
dolu w oskrzelach śledzi się na ekranie, oczekując na odpowiedni obraz najczęściej 
5 do 10 minut. Wsysanie się lipjodolu po zabiegu trwa długo, do kilku tygodni,

Głownem wskazaniem do zabiegu są rozstrzenie oskrzelowe, bądź z typo
wym zespołem objawów, bądź w pizypndkach przewlekłych kaszlu i rzężeń w dole 
płuc, U dzieci po krztuścu i odoskrzelikowem zapaleniu płuc, objawy przewle
kłego nieżytu oskrzeli również mogą na.suwać, podejrzenie małych rozstrzeni wal
cowatych, Podobnie nieżyt oskrzeli z objawami jamy powierzchownej, bez prąt
ków Kocha w plwocinie, nadaje się do zabiegu. Zabieg może być stosowany rów
nież w celu zbadania rozległości jam gruźliczych przed i po odmie sztucznej.
1 rzyczynia się ponadto do wyjaśnienia rozpoznania w przypadkach, wysięków 
niiędzypłatowych: niejednokrotnie roipoznawmne wysięki śródpiersiowe poza ciś
nieniem serca, okazały się po lipjodolu rozstrzeniami oskrzelowemi.

Przeciwwskazaniem do zabiegu jest wysoka gorączka i krwioplucie.
Wanda Grundgand.

Courcoux A , i Jean Lereboullet, Odma zwykła samoistna. (Le pneumothorax 
simple spontane). Presse Med, 1930, Nr, 21, str. 349 — 353,

Odma samoistna zwykła jest, wbrew utartym pojęciom, zjwaiskiem częstem, 
występującem niezależnie od gruźlicy, o przebiegu łagodnym. Twierdzenie to au
torzy opierają na danych piśmiennictwa, or.iz na spostrzeżeniach własnych, z któ- 
rvch przytaczają 6 przypadków, Z obserwacji tych widać, iż odma samoistna 
zwykła powstaje nagle, najczęściej u ludzi między 20 a 30 rokiem życia, u ludzi 
w pełni zdrowia, bez zwiastunów, przeważnie po wysiłku, lecz często bez uchwyt- 
rej przyczyny nawet podczas snu. Groźny zespół bólu, duszności, lęku, przyś
pieszonej akcji serca, prowadzącej do śmierci, zdarza się tylko w przypadkach 
niedostatecznej czynności zastępczej drugiego płuca lub ostrej niedomogi serca, 
co zdarza się najczęściej w odmach samoistnych pochodzenia gruźliczego. W od-
m.e zwykłej, obraz chorobowy nie jest groźny, ból nie jest tak gwałtowny i szyb- 
lo ustępuje. Duszność również jest umiarkowana, choć zjawia się nagle. Dowo

dem niew.elkiego natężenia objawów podmiotowych, jest fakt, iż wszyscy chorzy



—  497 —

obserwacji autorow przyszli na oddział o własnych siłach. Badanie przedinu,- 
towe zwykłe wykazuje, zespół typowy dła wypełnienia jamy opłucnej gazem. 
Jednakże w 1 przypadku chory zgłosił się jedynie z powodu wychudzenia, me 
przypominał sobie ani bólu, ani duszności zaś zmiany przy badaniu przedmio- 
towem były tak nikłe, że dopiero prześwietlenie zdecydowało o rozpoznaniu. Ba
danie rentgenologiczne daje najpewniejsze wyniki, przyczem należy odróżniać 
3 postacie uciśnięcia płuc: 1) mały ucisk w okresie wsysania się, przedstawia się 
jako pęcherz powietrzny, najczęściej w okolicy szczytu; granice płatów płucnych 
‘ 4 widozne 2) płuco przypłaszczone pionowo wzdłuż wnęki. W tym przypadku 
nasuwa się przypuszczenie zrostów w szczycie i u podstawy. 3) płuco skurczone 
dookoła wnęki, jako niewielka masa o granicach zaokrąglonych łub falistych. Jest 
to typowo obraz płuca zdrowego całkowicie uciśnięLego. 2 poprzednie postacie 
wystąpiły w obserwacji autorów w 2 przypadkach, postać ostatnia w 3 przypad
kach, Rozprężanie się płuca zaczyna się od podstawy, ostatni powraca szczyt po 
całkowitem wessaniu powietrza. Ciśnienie gazu w jamie opłucnej w 2 przypad
kach tylko, wynosiło f- 6 i - f  12, zwykłe waha się dookoła 0, Wysokość ciśnie
nia nie wpływa na natężenie objawów' podmiotowych; zalezą one od czynności 
zastępczej płuca drugiego, oraz od przemieszczenia śródpiersia. We wszystkich 
6 przypadkach przebieg był bezgorączkowy. W plwocinie nie znajdywano prąt
ków, ani w płucu, przy badaniu fizykałnem i rentgenołogicznem, zmian podejrza
nych o gruźlicę. Gaz wsysa się po 10 do 20 dniach, W dwóch przypadkach stwier
dzono minimalną ilość płynu w kącie przeponowo-żebrowym. W jednym przypad
ku, był nawrót,

Podstawą leczenia jest spokój; jeśli duszność i ból pomimoto trwają — cie
ple okłady i przetwory makowca. Przy bardzo silnej duszności, o ile przytem ciś
nienie wynosi powyżej - ( -5 ,  — powolne i niecałkowite wypuszczenie gazu bez 
pomocy pompek ssących.

Patogeneza jest niejasna. Przeciwko gruźlicy przemawia nietylko brak obja
wów cechujących w chwili istnienia odmy, lecz i w przebiegu długotrwałej póź
niejszej obserwacji, Wanda Grundgand.

Hueper W, C. Gruźlica a rak, (luberculosis and cancer). Amer. Rev. i bc. 
1Ó30, t. XXII, Nr. 3, sir. 271 — 285.

W sprawie związku między gruźlicą a rakiem istnieje szereg zdań, które 
sprowadzają się do następujących przypuszczeń; 1) rak usposabia do powstawa
nia gruźlicy, 2) gruźlica usposabia do rozwoju raka, 3) pomiędzy gruźlicą a ra
kiem istnieje przeciwieństwo, 4) niema związku pomiędzy temi schorzeniami. Każ
da z tych teorji ma swoich obrońców i przeciwników w piśmiennictwie. Zdaniem 
autora teorja preciwieństw'a między rakiem a gruźlicą jest najbardziej uzasadnio
na, oparta na obszernym materjale doświadczalnym i statystycznym. Przyczyna 
tego zjawiska pozostaje jednakowoż niewyjaśniona, gdyż brakuje badań nad wpły
wem czynnika pierwotnego konst''tucjonalnego gruźlicy i wtórnych czynni ó 
giuźlicy — odczynu tkankowego i czynnika mechanicznego — na wzmst nowo- 
tworu. Istnienie wpływu bakterjobójczej^o laseczników Kocha na komór i 
tworowe nie jest prawdopodobnem. Wyjaśnienie, jakie czynniki wywo ują prze 
ciwieństwa wymaga jeszcze dalszych prac. Al. Werkenthinów

Roux Justin, Gruźlica a rak. (La tuberculose et le cancer). evue 
Tbc. 1929. Nr, 3, str. 488 — 510.

Wielu autorów uważa, że prątek Kocha w pewnych warunkach może wy- 
wołać zmiany nowotworowe.

Znaleziono prątki jSruzUcze we włókniakach, a sok z mięsaka! wrzeciono 
watokomórkowe^^o, wstrzyknięty zwierzęciu spowodował zmiany j^rużlicze z ty
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powcmi prątkami Kocha. Prątek Kocha nie jest jedyną przyczyną gruźlicy, po
nieważ istnieją i inne postaci tego drobnoustroju; tak samo mieszek gruźliczy nie 
ji.st jedynym odczynem na zakażenie gruźlicze. Zmiany gruźlicze i nowotworowe 
c/ascm są podobne pod względem budowy i przebiegu klinicznego; np. gruźlica 
brodawkowata, lub wdk. Częste jest współistnienie obu cierpień u tych samych 
osób lub rodzin. U chorych na raka żołądka, łub macicy gruźlica płuc nie należy 
do wyjątków, Czasem jakiś narząd jest dotknięty nowotworem, a w sąsiedmch 
gruczołach chłonnych stwierdza się zmiany gruźlicze. Niektórzy autorzy podkre
ślają pokrewieństwo białaczki z gruźlicą i nowotworami. Autor widzi dwie mo
żliwości; albo pewne raki są wywołane przez prątki Kocha, albo rozwijają się 
na podłożu tkanki łącznej, która jest pochodzenia gruźliczego. W każdym razie 
nie ulega wątpliwości, że wśród wielu przyczyn, powodujących bujanie nowotwo
rowe, gruźlica odgrywa poważną rolę, Autor zebiał 89 przypadków współistnie
nia gruźlicy i raka w tej samej rodzinie, W. Soboc'ńska.

Schneider Leo, V. Pierwotna grzybica kropidlakowa płuc. (Primary aspergil- 
Icsis of the lungs), Amer. Rev. Tbc. 1930, Nr. 3, str. 266 — 270,

Kropidlak (Aspergillus fumigatus) wywołuje w płucu zmiany, podobne do 
gruźlicy włóknistej. Objawy kliniczne i radjologiczne są takie, jak w przewlekłej 
gruźlicy płuc, to też możliwe, że część przypadków grzybicy bywa przeoczona. 
Rozpoznanie różniczkowe jest szczególnie trudne, jeżeli grzybica dołącza się do 
innego zakażenia narządu oddechowego. Grzybica kropidlakowa udziela się czło
wiekowi od gołębi i papug; spotyka się także u fryzjerów, używających mąki żyt
niej do odtłuszczania włosów. Dokładnie zebrane wywiady mogą skierować roz
poznanie na właściwe tory.

Przypadek autora dotyczy chorego, u którego choroba trwała 11 lat i prze
biegała pod postacią przewlekłej gruźlicy płuc z krwiopluciami. Badanie radjo
logiczne wykazyv/alo zacienienie szczytów. W plwocinie laseczników Kocha nie 
znajdywano. Po stwierdzeniu obecności grzybka w plwocinie przeprowadzono le
czenie jodkiem sodu, uzyskując znaczną poprawę. M. Werenthinówna.

Singer J. J, i Harry C. Ballon. Streptothricosis, Amer Rev. Tbc. 1'930, t, 
XXII, Nr, 3, str. 233 — 266.

Przypadek uogólnionej grzybicy, wywołanej przez streptothrix, której pier
wotne umiejscowienie było prawdopodobnie w płucu. Grzybek był znaleziony 
w wydzielinie z dziąseł, w plwocinie i w ropie z powierzchownych ropni, a na 
stele sekcyjnym piawie we w'szystkich narządach. Objawami ogólnemi choroby 
był stan gorączkowy i mierna leukocytoza, prócz tego występowały objawy ze 
strony poszczególnych narządów; początkowo objawy zapalenia nerek i scho
rzenia kości (miednicy i kręgosłupa), później rozległe zajęcie płuc, żeber i całej 
ściany klatki piersiowej. W ciągu całej choroby utrzymywała się zupełnie nie
wytłumaczona plamica krwawa. Leczenie polegało na podawaniu jodku potasu 
vr dużych davvkach, aż do wystąpienia objawów jodzicy; drogą oskrzelową wpro
wadzano lipjodoł. Ropnie klatki piersiowej były otwierane i sączone. Leczenie 
to nie dało żadnego wyniku.

Zmi-any w płucach były o charakterze guzkowatym, częściowo ulegające 
martwicy, z wytwarzaniem się małych ropni. Zmiany wytwórcze były niewielkie, 
nie było rozstrzeni oskrzelowych. W rozmazie z zawartości jamek znaleziono la- 
seczniłri Kocha, pomimo, że za życia w plwocinie nigdy ich nie stwierdzano, 
W gruczołach chłonnych okołooskrzelowych stwierdzono obecność prawdziwych 
gruzełków. Autorzy uważają gruźlicę w przypadku tym za chorobę współistnie- 
ińcą, M. Werkenthinówna.



Feil Andre. Pylica kizemowa, [La silicose pulmonaire). Presse Med, 1930, 
>;r. 73, atr. 1220 — 1223.

Badania lat ostatnich wykazały, że w higienie zawodowej pylica krzemowa 
posiada większe znaczenie niż pylica węglowa, ze względu na jej rozpowszechnie
nie, jako też ze względu na stałe niemal powikłania gruźlicą. Wydaje się, że 
krzem posiada jakieś szczególne powinowactwo do prątka Kocha, czego niema, 
w tym stopniu, w innych pylicach.

Uszkodzenia mechaniczne tkanki płucnej przez pył krzemowy odgrywają 
małą rolę; chodzi tu głównie o wpływ chemicznotrujący rozpuszczalnych związ
ków krzemu. Potwierdzają to doświadczenia na zwierzętach. Autor opisuje szcze
gółowo mechanizm wtargnięcia pyłu krzemowego do poszczególnych odcinków 
dróg oddechowych. Ostatnią stacją są pęcherzyki płucne, skąd pyl wędruje, bądź 
bezpośrednio przez ściankę do tkanki śródmiąższowej, bądź zostaje pochłaniany 
przez komórki żerne i przenoszony drogami chłonnemi do gruczołów chłonnych; 
tam też wywołuje odczyn zapalny tkanki otaczającej, tworząc ogniska rzekomo- 
gruźlicze, które na prześwietleniu przedstawiają się początkowo w postaci krop
kowatych plamek zlewających się, w dalszym rozwoju, w plamy większe. W obrę
bie tych właśnie ognisk rozwija się potem ognisko zakażenia wtórnego gruźlicą.

Rozwój pylicy niepowiklanej zwykle ustaje z chwilą porzucenia szkodli
wego zawodu, natomiast bezporównania częstsza postać — powikłania gruźlicą, 
postępuje stale naprzód. W dalszym ciągu swej pracy, autor opisuje przyczyny 
usposabiające do pylicy krzemowej, oraz objawy, przebieg i zejście pylicy niepo- 
wikłanej. W tej postaci śmierć następuje niekiedy wskutek niedomogi sercowej, 
y.tk u ludzi starych cierpiących na nieżyt oskrzeli z rozedmą, lecz najczęściej 
wskutek wtórnego zakażenia gruźliczego. Szczególną łatwość zakażenia właśnie 
'V pylicy krzemowej, tłumaczą niektórzy zmniejszeniem odporności na prątki Ko
cha, c/skutek tworzenia przez krzem, zawiesin kolloidalnych. Zakażenie wtórne 
bywa w rzadkich przypadkach wczesne i szybko postępujące, częściej natomiast 
ziawia się w późniejszym okresie pylicy. Niekiedy gruźlica pozostaje utajona 
w obrębie ogniska krzemowo-gruźliczego i dopiero po przerwaniu otoczki lączno- 
rkankowej ujawnia się nagłem pogorszeniem objawów. LIsunięcie od szkodliwej 
pracy i leczenie sprawy swoistej daje polepszenie i postaci podobne do gruźlicy 
włóknistej. Ciepłota jest zwykle u tych chorych mniej podwyższona, odpluwanie 
i poty nocne mniej silne, krwioplucia rzadsze niż u zwykłych chorych na gruźlicę.

Rokowanie w pylicy powikłanej gruźlicą w początkowych okresach jest 
takie same jak w odpowiedniej postaci gruźlicy czystej. Natomiast przy zakażeniu 
wtórnem, późnem, rokowanie jest bardzo poważne. Dane liczbowe wykazują 
śmiertelność z powodu; pylicy krzemowej zwykłej 29%, gruźlicy 46%, pylicy po
wikłanej gruźlicą 89%.

W rozpoznaniu różniczkowem pylicy zwykłej i powikłanej, kierować się 
można następującemi cechami:
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Ujemny wynik badania plwociny i szczepień nie zawsze bywa miarodajny, 
gdyż w 20% stwierdzono na sekcji pylicę powikłaną gruźlicą nie wykrytą za po 
mocą badań pracownianych. Wanda Grundgand,

Vaacher E,, Kauiman i Uhrig. Rak jamisty płuca i ropne otorbione zapale
nie opłucnej. (Cancer cavitoire du poumon et pleuresie purulente enkystee). Buli, 
Soc. Med. Hóp. Paris. 1930, Nr. 14, str, 674 — 679,

Przypadki pierwotnego raka płuc o postaciach jamisto-wrzodziejących nie 
należą do odosobnionych, obok nich są i raki pierwotne rozmiękające dające cał
kowity obraz kliniczny międzypłatowego ropnego zapalenia opłucnej. Rozpozna
nie jednych i drugich postaci jest bardzo trudnem.

Przypadek, opisany przez autorów, dotyczy chorego lat 29, który przybył 
do szpitala ze skargami na kaszel z obfitą plwociną, gwałtowny ból w prawym 
boku, osłabienie, pocenie się, wysoką ciepłotę, przekraczającą nieraz 38*>. Obja
wy kliniczne przemawiały za wysiękowem, oterbionem, zapaleniem prawej opłuc
nej w okolicy przepony. Pierwsze nakłucia opłucnej potwierdziły to rozpoznanie, 
ciając 20 i 50 enr' gęstej ropy z domieszką krwi. W plwocinie, badanej kilkakrot
nie, nie znaleziono laseczników Kocha ani innych drobnoustrojów. Posiewy płynu, 
wydobytego z opłucnej, ckazały się jałowemi. Rozpoznanie było trudne. Po wyklu
czeniu gruźlicy myślano zarówno o rozstrzeni dolnego prawego oskrzela, jak 
o ropiejącej torbieli. Nagle chory wykrztusił dużo plwociny ropnej, pomięszanej 
z krwią. To nasunęło myśl ropnia płuc. Z naciętej opłucnej wydobyto zaledwie 
kilka cm-' ropno-krwistego płynu. Po operacji nastąpiły obfite krwawienia do 
rany. Prześwietlenie -wykazywało stale narastający cień opłucno-płucny, zajmują
cy dół płuca prawego. Jednocześnie nasilał się ból prawego boku. Próbne nakłu
cia prawej opłucnej w kilku międzyżtbrach dawały stale prawie czystą krew. 
Na kilka tygodni przed śmiercią zjawił się powiększony gruczoł szyjny. ■ Biopsja 
tego gruczołu potwierdziła rozpoznanie raka płucno-opłucnego. W miesiąc po zja
wieniu się przerzutu gruczołowego chory zmarł wśród objawów' duszności, nie
znośnych bólów i-rawego boku i ogromnego wyniszczenia. Badanie pośmiertne 
potwierdziło rozpoznanie kliniczne. Przypadek powyższy dowodzi jak pomocną 
w rozpoznaniu raków jest biopsja gruczołów. Niestety, przerzuty gruczołowe 
zjawiają się nieraz bardzo późno — niejednokrotnie biopsja powiększonych gru
czołów wykazuje w nich zwykłe zmiany zapalne, wykluczające rozpoznanie istnie
jącego nowotworu. Z, Chrempińska.

Ferm M. Klinicznie pierwotne gruźlicze zapalenie wielcnerwowe, (Polyne- 
vrite tube-rculeuse cliniąuement priinitive), Buli. Soc. Med. Hóp, Paris. 1930, Nr. 
14, str. 679 — 684,

Przypadek kobiety lat 29, dotkniętej ciężkiem zakażeniem ogólnem, przeja- 
wiającem się zaburzeniami ruchowych nerwów obwodowych, zmianami ze strony 
serca, nerek, płuc, oraz stanu ogólnego. Chora przybyła do szpitala z powodu 
vgfypy" i palenia przy oddawaniu moczu. Przed pół rokiem, wśród nagłego bólu 
w kończynach, wystąpił bezwład obu nóg i lewej ręki, oraz niedowład ręki prawej. 
Bezwład ten z czasem zaczął ulegać stopniowemu cofaniu się. Prześwietlenie płuc 
wykazało zacienienie marmurowate dolnego płatu prawego płuca ze świeżemi
n.aciekami wśród dawnych zwapnień. Ciepłota utrzymywała się stale na pozio
mie 38,5“. Wielokrotne badanie bardzo skąpej plwociny i wyksztusiny nie wy
kazało obecności laseczników Kocha, Próba Yernesa surowicy krwi chorej z re
zorcyną wypadła dodatnio. (DO =  139). Po kilku tygodniach pobytu w szpitalu 
ustąpiły objawy ze strony nerek, w postaci palenia przy częstem oddawaniu kilku 
kropli czerwonawego moczu, natomiast zjawiły się świeże nacieki w lewym szczy-



<ie i objawy wysiękowego zapalenia lewej opłucnej. Slan chorej nie poprawiał się 
2danicm autora wszystkie tak różnorodne objawy kliniczne należy sprowadzić 
do zakażenia ogólnego, wyA^ołanego lasecznikami gruźliczcmi. Pomimo nieobec
ności laseczników Kocha w plwocinie, tło gruż.licze schorzenia zostało potwier
dzone przez przebieg kłiniczny, wykazanie za pomocą prześwietlenia zmian płuc- 
no-opłucnych, wreszcie dodatni odczyn Vernes'a .surowicy krwi z rezorcyną. Za
palenie wicłonerwowe, które wystąpiło na kilka miesięcy przed zjawieniem się 
zmian w płucach, należy uważać za pierwotny przejaw zakażenia gruźliczego, 
•gdyż dokładnie zebrane wywiady wykluczają jakiekolwiek inne zakażenie.

Przypadek ten zdaje się potwierdzać zdanie Froumenta, ze gruźlicze za- 
prłenie wielonerwowe stanowi jednostkę chorobową o etjologji ścisłej. Brak roz
padowych zmian w płucach chorej przeczy twierdzeniu Fribourg-Blanc'a i Ky- 
riaco'i| że w patogenezie gruźliczych zapaleń wielonerwowych głównym czynni- 
kien'. są ]ady drobnoustrojów ropotwórczych. W przypadku wyżej opisanym za
palenie wielonerwowe powstałe jedynie dzięki działań.u laseczników Kocha, a 
raczej ich jadów.

Należy wspomnieć, że Buck zdołał wywołać zapalenie wielonerwowe u kró 
lików, wstrzykując im zawiesinę hodowli laseczników gruźliczych.

Z. Chrempińska.
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Wiadomości bieżące.
1. w  departamencie służby zdrowia min, spr, wewn. odbyło się 15 paździer

nika r, b. pod przewodnictwem Dra E. Piestrzyńskiego, dyrektora departamentu, 
posiedzenie sekcji do spraw walki z gruźlicą państwowej naczelnej rady zdro
wia, Na posiedzeniu Dr, M. Skokowska-Rudolfowa, referentka do spraw gruź
licy, wygłosiła refeiat na temat organizacji zakładów przeciwgruźliczych w związ
ku z współczesnemi metodami leczenia gruźlicy. W wyniku dyskusji sekcja uchwa
liła prosić czynniki miarodajne, by poleciły przystąpienie w najkrótszym czasie 
do zorganizowania pizy każdym szpitalu oddziału dla chorych na gruźlicę. Od
dział taki winien być prowadzony przez lekarza specjalistę, dobrze obeznane<go 
z metodami leczenia gruźlicy.

2. Na członków P, Z. P. przyjęto towarzystwa przeciwgruźlicze w; Bełcha
towie, Ciechanowie, Horochowie, Kutnie, Łowiczu, Pabjanicach, Płocku, Pułtus
ku, Rypinie, Sarnach, Słonimie, Stołpcach, Tarnopolu, Turku i ,,Marpe‘ w War
szawie,

3. Zarejestrowano następujące nowe poradnie przeciwgruźlicze w; 1. Cie
chanowie (woj. Warszawskie), 2) Ozorkowie (woj. Łódzkie), 3) Starogardzie i Ka
mionce pow. Gniewskiego (woj. Pomorskie), 4) Luborz'a i Rogoźnie (woj. Po
znańskie), 5) Dubnie, Radziwiłłowie i Rożynie (woj. Wołyńskie), 6) Pińsku i Ko- 
bryniu (woj. Poleskie), 7) Postawach i miejski ośrodek zdrowia w Wilnie,

4. P. Z. P, przystąpił do organizacji kampanji 1930 — 31 „Dni przeciwgruź
licze’*, Prawie we wszystkich województwach potworzyły się komitety wojc- 
vzódzkie za pośrednictwem których Związek rozsyłać będzie nalepki, plakaty 
i materjały propagandowe dla komitetów miejscowych. Nalepki i plakaty są już 
przygotowane (plakat według projektu art. mai. T. Gronowskiego), jak również 
duża liczba ulotek propagandowych kilku rodzajów i w trzech językach, matryce 
dla prasy i t. p. Instrukcja uzupełniona i poprawiona w myśl uchwal zjazdu 
Iirzedstawicieli wojewódzkich komitetów, który się odbył w czerwcu r, b., zo-
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siała rozesłana do wszystkich komitetów wojewódzkich. Czynione są starania 
u władz naczelnych, aby zasada wyłączności nalepki przeciwgruźliczej, jako je
dynie uprawnionej do sprzedawania w okresie od 1 grud»ia do 10 stycznia (roz
porządzenie min. spr. wewn.) była ściśle w r. b. przestrzegana. Jednocześnie 
prowadzone są intensywne rozrachunki z poprzednich kampanji, które wykazują 
stały wzrost populainości nalepki Związku i sum uzyskanych z jej sprzedaży.

5. Z inicjatywy P, Z. P. rozpoczęły się prace organizacyjne dwóch izola- 
torjów dla dzieci szczepionych metodą Calmette’a w Warszawie i Łomży. W tej 
ostatniej miejscowości został już opracowany dokładny plan i kosztorys insty
tucji. Jakkolwiek dla szybkiego urzeczywistnienia projektu stoją na przeszkodzie 
tiudności finansowe, jest jednak nadzieja doprowadzenia projektów do skutku 
jeżeli nie w roku bieżącym, to w roku przyszłym. Izolatorja są niezbędne dla 
postawienia akcji szczepień przeciwgruźliczych na właściwym poziomie nauko
wym i zapewnienia skuteczności szczepień, przez ochronę dzeci szczepionych od 
zakażenia gruźlicą w okresie potrzebnym dla uodpornienia.

b. Przy poparciu min, spr, wewnętrznych (dep. służby zdrowia) P. Z. P. 
organizuje 3 miesięczny kurs uzupełniający dli lekarzy, w celu przygotowania 
lekarzy do akcji przeciwgruźliczej, zwłaszcza lekarzy mających pracować w in
stytucjach przeciwgruźliczych. Obecny kurs uwzględni w pierwszym rzędzie 
studja praktyczne, jak również obejmie szareg wykładów teoretycznych z dzie
dziny lecznictwa gruźlicy, oraz metod walki z gruźlicą. Każdy ze słuchaczy kursu 
będzie miał możność praktycznego zapoznania się z kliniką gruźlicy przez od
bycie praktyki w zakresie gruźlicy wewnętrznej, chirurgicznej i dziecięcej, w kli
nikach uniwersyteckich i na oddziałach szpitalnych. Nadto każdy słuchacz za
znajomi się dokładnie z techniką pracy w warszawskich poradniach przeciw- 
giuźliczych. Dla ułatwienia odbycia kursu zostaną przyznane dla 10 lekarzy 
stypendja zwrotne w terminie 5 lat w wysokości 500 zł, dla każdego. Pierwszeń
stwo w otrzymaniu stypendjum będą mieli lekarze delegowani przez min, spr. 
wewnętrznych (dep, służby zdrowia), kasy chorych oraz towarzystwa przeciw
gruźlicze.

Wykłady teoretyczne będą dostępne dla ogółu lekarzy, bez żadnego ogra
niczenia i bez opłat. Kurs rozpocznie się 15-go stycznia 1931 r. Podania należy 
składać pisemnie, pocztą lub osobiście w biurze P. Z. P. ul, Chocimska 24 (Pań
stwowa Szkoła Higjeny) od godz. 10-ej do 3-ej, do 1-go stycznia 1931 r, Do 
podania należy dołączyć; 1) krótki życiorys z podaniem dotychczasowej dzia
łalności, 2] zaświadczenie instytucji, która lekarza delegowała i 3) zobowiązanie 
do czynnego udziału w akcji zwalczania gruźlicy przynajmniej przez 2 lata.
0  przyjęciu na kurs decydovrać będzie komisja organizacyjna, poczem natych
miast wszystkim kandydatom wysłane będzie zawiadomienie. Z ukończeniem
1 ursu wydane będzie zaświadczenie po uprzedniem złożeniu egzaminu.

Komisja organizacyjna kursu zwraca uwagę na konieczność dokładnego 
przestudjowania przez kandydatów książki p. t. ,,Gruźlica i |ej zwalczanie", wy
danej pod redakcją prof. Dr, S. Ciechanowskiego przez P. Z, P, w r, 1927. Do
kładne przestudiowanie tego dzieła umożliwi słuchaczom należyte wykorzystanie 
wykładów oraz zajęć praktycznych.

7. W dniu 18 października r. b. w gmachu Państw, Szkoły Higjeny (Warsza
wa — Chocimska 24] odbyło się doroczne walne zebranie przedstawicieli 140 to
warzystw przeciwgruźliczych — członków P. Z. P. Do prezydjum zebrania wy
brani zostali; Prof. Latkowski, prezes krakowskiego tow. przeciwgruźliczego, 
jako przewodniczący. Dr, Brodowicz, nacz, wojew. wydz. zdrowia w Białym-
s.iiku, lako wiceprzewodn czący i Dr, Żmigród, kierownik wojew, wvdz, zdrowia
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u Hoznaiiu, jako sekretarz. Zaijajp.jąc posiedzenie, Prof. Latkowski stwierdził 
na wstępie, że w roku sprawozdawczym Związek poniósł wielką stratę w oso
bach zmarłych: długoletniego wiceprezesa zarządu Dra K. Dłuskiego, długo
letniego sekretarza wykonawczego Dra paradistała, oraz członków Dra Miko- 
in|skicgo, b. nacz, wydz. zdrowia we Lwowie, i Dra Zełcera, b. prezesa ,Tozu" 
wc Lwowie. Uczesinicy uczcili pamięć zmarłych przez powstanie. Następnie 
jiiezes zarządu P. Z. P. Dr. E. Piestrzyński złożył sprawozdanie z działalności 
Związku za r. 1929, w którem ni, in. oświadczył, iz  akcja przeciwgruźlicza 
w Polsce osiąga stopniowo pożądane rozmiary. Liczba poradni przeciwgruźli
czych w ciągu ubiegłego roku wzrosła o 79 i doszła w końcu 1929 r. do 281. 
Ponadto przystąpiło do Związku w charakterze członków zwyczajnych 10 no
wych tow, przeciwgruźliczych. Daleko posunięta została sprawa współpracy 
Związku z samorządami i kasami chorych w zakresie zapobiegania i zwalczania 
gruźlicy. Kasy chorych i samorządy wykazały wielkie zrozumienie dla tej współ 
pracy i pośpieszyły z pomocą finansową zamisr.zenom Związku. Szczepienia 
ochronne przeci.vgruźlic7e w loku ubiegłym b. znacznie wzrosły, W Warszawdc 
zaszczepiono w roku sprawozdawczym 2910 dzieci. Ponadto stale prowadzone są 
‘•zczepienia w Wilnie, Łodzi, Częstochowie i Pabjanicach, Statystyka pracy w po
radniach przeciwgruźliczych uczyniła duży postęp. Liczba nadesłanych spra
wozdań miesięcznych za rok 1929 przewyższyła dwukrotnie liczbę z r, 1928, 
Z działu propagandy duźem powodzeniem cies-zyły się filmy przeciwgruźlicze 
i przezrocza oiaz wystawy, zv/łaszcza w okresie „Dni przeciwgruźliczych" 
i ,,Uni zdrowia". Liczba osób obecnych na seansach filnmw'ych przewyższa liczbę 
zeszłoroczną o 39.496 osób. ,,Dni przeciwgruźlicze" poświęcone popularyzowaniu 
społecznej walki z gruźlicą, służą równocześnie zdobyciu na tę walkę odpo
wiednich funduszów drogą sprzedaży znaczka, a która w r. 1928 — 29 przyniosła 
dochodu 378805.28 zł., z czego 269419.71 zł, zatrzymały poszczególne towa
rzystwa dla siebie na prowadzenie poradni przeciwgruźliczych. Wyniki ostatniej 
kampanji ,,Dni przeciw'grużliczych“ jeszcze nie są znane.. ,,Dni zdiowia" urzą
dzone w .,iku ubiegłym w Krynicy, Ciechocinku, Druskienikach, Gdyni, Trus- 
kaw'cu, Lusku i Rabce dały 3336.96 zl, dochodu. W roku sprawozdawczym zor
ganizowano również IV kurs uzupełniający dla lekarzy i VI kurs dla higjenistek- 
V, ywiadowczyń przeciwgruźliczych, Zkolei dyrektor Związku Dr. M. Gródecki 
przedstav/ił zebranym plan działalności Związku na r. 1931, przyczem zaznaczył, 
źo wobec ograniczonego budżetu zirząd będzie dążył do udoskonalenia pracy 
w już islniejących poradniach przeci\7grużliczych, o dostarczenie im wykwalifi
kowanych pielęgniarek i sił lekarskich, będzie dążył do wyrównań a brakują
cych łóżek szpitalnych i sanatoryjnych, których brak paraliżuje pracę wszyst
kich poradni, W r. 1928 z pośród 65.242 chorych na gruźlicę zdołano umieścić 
w zakładach zapobiegawczo-leczniczych tylko 7.532 osób, czyli mniej więcej 
10 proc. Ponadto Związek będzie dążył do opracowania ustawy przeciwgruźliczej 
i nowego statutu Związku, którego projekt już został członkom doręczony. Więk
szy nacisk położony zostanie na inspekcje poradni przeciwgruźliczych pod w'zglę- 
dem lekarskim i pielęgniarskim. Dążeniem P. Z. P, jest utworzenie w Warszawie 
oi-obncgo działu izolacyjnego dla dzieci szczepionych przeciwko gruźlicy, w któ
rym przebywać będą przez 4 tygodnie po urodzeniu, t. j. do czasu wytworzenia 
się odporności. Wreszcie zadaniem Związku na rok przyszły jest dalsza propa
ganda idei przeciwgruźliczej wśród społeczeństwa.

Nad sprawozdaniem dyr. Piestrzyńskie^go wywiązała się ożywiona dyskusja, 
w której zebrani wykazali wielkie zaint.eresov/anie się pracami Związku i po- 
•szczególnemi pozycjami budżetu. Wkońcu na wniosek p. Krzyżanowskiego
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z Krakowa walne zebranie przyjęło sprawozdanie zarządu Związku i komisji 
rewizyjnej, udzieliło zarządowi i dyrektorowi biura, jak również wszystkim 
urzędnikom Związku absolutorjum oraz wyraziło swe uznanie dla ich pracy.

Przy wyborach uzupełniających do zarządu Związku wybrano ponownie 
Fiof. T. Janiszewskiego, a na miejsce zmarłego Dr. Dłuskiego, oraz Dr. Górskie
go i Dr. Seweryna Sterlin^a, którzy się zrzekli swych stanowisk, wybrano ProE, 
Latkowskiego z Krakowa, Dr. Brodowicza z Białegostoku i Doc. dr. Sterłinga- 
Okuniewskiego z Warszawy, na zastępców zaś P. Wybieralskiego z Poznania, 
Dr. Danielskiego z Tarnopola i Dr. Żmigroda z Poznania. Pozatem skład człon
ków zarządu Związku nie uległ zmianie i przedstawia się jak następuje: Dr. E. 
Piestrzyński (Warszawa) prezes. Dr. Cz. Wroczyński (Warszawa) wiceprezes, 
Prol. dr. W. Orłowski (Warszawa), Pułk. dr. St. Rudzki, (Warszawa), Dr. Dą
browski Kazimierz (Warszawa), Dr, Węgrzynowski Lesław (Lwów), Dr. Kłuszyński 
Henryk (Warszawa), Dr. Roszkowski Marjan (Warszawa), Prof. dr, Janiszewski 
Tomasz (Warszawa), Prof. dr, Latkowski Józef (Kraków), Dr, Brodowicz Zyg
munt (Białystok), Doc, dr. Sterling-Okuniewski Stefan (Warszawa), członkowie. 
Dyr. Krzyżanowski Jan (Kraków), Dr. Rudkowski Stanisław (Warszawa), dr. Za
błocki Stanisław (Lwów), Dr. Danielski Jan (Tarnopol), P. Wybieralski Bole
sław (Poznań), Dr, Żmigród (Poznań), zastępcy. Komisja rewizyjna; Prof. dr. 
Władyczko Stanisław (Wilno), Dr, Szczepański Zdzisław (Otwock), Dr. Szulc 
Tadeusz (Poznań), zastępcy: Dr, Kaszyński (Toruń), Dr, Lewitt Józef (Białystok), 
Dr, Orzechowski Konrad (Warszawa),

Na członków honorowych Związku w roku bieżącym zostali wybrani Dr. 
Sew'eryn Sterłing z Łodzi za pracę naukową i organizacyjną w dziedzinie gruźlicy 
oraz p, Emil Gerlach, prezes tow. sanatorjum dla piersiowo chorych w Rudce, 
za działalność społeczno-filantropijną nad zwalczaniem gruźlicy. Ponadto raz 
jeszcze z żalem stwierdzono stratę długoletniego wiceprezesa zarządu Związku 
Dl a K, Dłuskiego, który w roku bieżącym miał być wybrany na członka hono
rowego P, Z, P. Po omówieniu spraw bieżących i wolnych wniosków zebranie 
zamknięto.

8. Na zebraniu przedstawicieli organizacji, zirołanem w dniu 8 wr.reśnia
r. b., dla omówic-nia udziału w pogrzebie ś. p. Dra Kazimierza Dłuskiego, za
padła uchwała powołania specjalnego komitetu, któryby się zajął utworzeniem 
,,Funduszu im. ś. p. Dr. K, Dłuskiego“ . Do komitetu zostali wybrani: Polski
Związek Przeciwgruźliczy i Polskie Tow, Medycyny Społecznej, Na zebraniu 
przedstawicieli tych dwóch instytucji w dniu 20 września r. b. postanowionor 
!) utworzyć fundusz im. Dra K. Dłuskiego; 2) odsetki od funduszu przeznaczyć 
na nagrodę dla prac z dziedziny gruźlicy. Nagroda będzie udzielana co trzy lata, 
a wysokość jej byłaby zależna od sumy zebranej, która musiałaby wynosić nie
mniej 10,000 zł.; 3) zwrócić się z gorącem wezwaniem do reprezentowanych na 
zebraniu w dniu 8 września instytucji o zbieranie na ten cel pieniędzy i prze
kazywanie ich do P. K, O, na konto 24.320 — fundusz m. Dr. K, Dłuskiego.

Komitet funduszu ma nadzieję, że zarówno instytucje społeczne, jak i sze
roki ogół społeczeństwa, w uznaniu wielkich zasług Zmarłego na polu zw.alcza- 
nia jednej z największych klęsk ludzkości, dołożą jaknajwięcej starań i wysiłków, 
ary wymienioną wyżej sumę złożyć w jaknajkrótszym czasie,

9. We wrześniu 1931 r, odbędzie się w Zakopanem IV Ogólnopolskj ziazd 
przeciwgruźliczy. Na czele miejscowego komitetu organizacyjnego stoi Dr. Ży 
choń. Na posiedzeniu w dniu 29.IX r, b. zarząd P. Z. P. zatwierdził następujące 
tf-inaty programowe na ten zjazd: 1, biologiczny — Związek pomiędzy allergją 
a odpornością w gruźlicy, ref. prof, M, Michałowicz, (Warszawa), koreferenci
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Dr J. Zeyland (Poznań) i Dr. Z. Skibiński (Zakopano); 2) kliniczny — Kwalifi
kacja chorych do zakładów leczniczych zc stanowiska klinicznego w związku 
z nowoczesnemi metodami badania i leczenia, ref Dr. St. Rudzki (Warszawa) 
koreferenci Dr. K. Dąbrowski (Warszawa), Dr. L. Węgrzynowski (Lwów) i Dr.
L. Fiszer (Zakopane); 3) społeczny — Ubezpieczenia społeczne a gruźlica. Dr. 
W. Chodźko (Warszawa), koreferenci Dr. Cz. Wroczyński (Warszawa) i B. 
Krakowski (Warszawa); 4) ogólny — O Zakopanem jako miejscowości klima- 
tyczno-leczniczej ref. Dr. Żychoń (Zakopane).

10. Zarząd P. Z. P. uchwalił na posiedzeniu w dniu 17 października r. b. 
regulamin Polskich zjazdów przeciwgruźliczych.

§ 1-
Polskie zjazdy przeciwgruźlicze odbywają się co dwa lata, w roku w któ

rym nie odbywa się międzynarodowy zjazd przeciwgruźliczy.
§  2 .

Urządzaniem zjazdów' zajmują się: 1) stały komitet zjazdów przy Polskim 
Związku Przeciwgruźliczym i 2) miejscowy komitet organizacyjny zjazdu

§ 3.
Stały komitet zjazdów składa się z delegata zarządu P. Z. P., dyrektora 

żiwiązku i jego zastępcy jako sekretarza komitetu stałego.
C; 4.

Miejscowy komitet organizacyjriy powstaje w miejscu obranem dla na
stępnego zjazdu przeciwgruźliczego przy miejscowem towarzystwie przeciwgruź- 
liczem.

g 5-
Do obowiązków stałego Komitetu zjazdów należą: 1) ustalenie wspólne 

z komisją naukową P. Z. P. tematów zjazdu jak również zaproszenie referentów 
i koreferentów; 2) w'spólnic z miejscowym komitetem organizacyjnym; a) usta
lenie programu zjazdu, b) nawiązanie kontaktu z władzami państwowemi i samo- 
rządowenii celem zapewnienia zjazdowi i jego członkom wszelkich utatwieri 
i udogodnień; 3) publikacje referatów i prac zjazdu; 4) wprowadzenie w życie 
uchwał zjazdu.

§ 6-
Do obowiązków komitetu organizacyjnego, poza wymienionenii w § 5 

pkt. 2, należą; 1) administracyjno-techniczna strona zjazdu; 2) wszelkie sprawY 
finansowe, związane ze zjazdem; 3) wysyłanie zaproszeń z zawiadomieniem
0 zjeździć oraz przyjmowanie zgłoszeń.

§ 7 .
Przewodniczącego zjazdu zaprasza stały komitet zjazdów w porozumieniu 

z miejscowym komitetem organizacyjnym.
§  8 .

Przedmiotem obrad zjazdu są 3 główne referaty programowe na tematy, 
biologiczny, kliniczny i społeczny. Każdy temat opracowują: 1 referent główny
1 3 — 4 koreferenci. Pozatem na każdym zjeździć mogą być wygłoszone 1 2
wykładów na temat dowolny.

§ 9
Prace zjazdu trwają 3 dni. Przed południem wygłaszane są referaty i ko- 

leferaty, po których odbywa się dyskusja. Na każdy z 3 tematów i dyskusję nad 
niemi przeznaczony jest jeden dzień zjazdu. Wykłady bez duskusji w tych sa
mych dniach, po wyczerpaniu programu. Pozatem, miejscowy komitet, winien 
urządzać wycieczki, zwiedzanie zakładów leczniczych i 1. d.
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§ 10,
Uczestnikami zjazdu są członkowie zjazdu i goście, Członkami mogą byc 

lekarze, działacze społeczni, dcłegaci rządu, samorządów i instytucji społecz- 
nj^ch. Prawo zabierania głosu w dyskusji na tematy biołogiczny i kliniczny mają 
ty'ko członkowie zjazdu.

Gośćmi zjazdu są: najbliższa rodzina członków i osoby zaproszone. Ko
rzystają ze wszystkich praw członków, lecz nie mają prawa udziału w dyskusji 
; nie otrzymują druków i pamiętnika zjazdu,

§ 11,
Prezydjum zjazdu składa się: z przewodniczącego, dwóch zastępców i se

kretarza zjazdu. Zastępców przewodniczącego i sekretarza wybiera komitet wy
konawczy zjazdu,

§ 12,

W skład komitetu wykonawc-zego zjazdu wchodzą; przewodniczący zjazdu 
komitet stały zjazdów, prezydjum miejscowego komitetu organizacyjnego i człon
kowie komisji naukowej P, Z. P, Na picrwszem swem posiedzeniu, w przededniu 
otwarcia zjazdu, komitet wybiera do prezydjum zjazdu 2 zastępców przewodni
czącego i sekretarza, którzy z chwałą wybrania ich wchodzą w skład komitetu 
wykonawczego. Prezesem komitetu jest p'zewodniczący zjazdu, a jego zastępcą 
przewodniczący miejscowego komitetu organizacyjnego,

§ 13,
Komitet wykonawmzy obejmuje naczelne kieroienictwo zjazdu, opracowuje 

jego uchwały, które ogłasza na ostatniem posiedzeniu plenarnera jak również 
wybiera miejsce następnego zjazdu,

§ 14,
Zjazd otwiera przewodniczący miejscowego komitetu organizacyjnego. Po 

jego przemówieniu zjazd bezpośrednio przystępuje do swych prac. Żadnych mów 
powitalnych przy otwarciu nie wygłasza się,

§ 15,
Rełerat główny może trwać najwyżej 45 minut, koreferaty do 25 minut, 

/■abrania głosu w dyskusji po raz pierwszy 5 minut, po raz drugi 3 minuty. Więcej 
niż dwa razy w dyskusji nad tym samym tematem może zabierać głos tylko re
ferent główny.

Referent główny ina prawo zabierać głos w odpowuedzi najwyżej 15 minut,
§ 16,

Główni referenci powinni przysyłać sw'e prace dn stałego komitetu zjaz
dów- przynajmniej na 4 miesiące przed terminem zjazdu, celem wydrukowania ich 
i rozesłania koreferentom. Koreferenci powinni przysyłać swe referaty w miesiąc 
po otrzymaniu referatu głównego, aby umożliwić komitetowi wydrukow'anie ich 
i rozdanie członkom zja2du,

§ 17,
Pierwszy dzień zjazdu: otwaicie zjazdu i obrady na temat biologiczny, dru

gi dzień — obrady na temat kliniczny, tizcei dzień — obrady na temat spo
łeczny ogłoszenie uchwał i zaniknięcie zjazdu,

§ 18,
Członkowie zgłaszają sw'ćj udział w dyskusji pisemnie sekretarzowi zjazdu, 

Jt’k również winni doręczyć mu treść swego przemówuenia na, piśmie celem 
umieszczenia w pamiętniku zjazdu,

§ 19, , ‘ ,
Pamiętnik zjazdu powinien być w-ydany i rozesłany członkom zjazdu nie 

później jak w 6 miesięcy po zakończeniu zjazdu, . ,
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§ 20,

Wysokość opłaty członkowskiej i gości okreśła komitet miejscowy w po
rozumieniu z komitetem stałym.

11, W dniu 13 listopada r. b. odbyło się otwarcie sanatorjum Polskich Ko
lej! Państwowych w Wilkowicach dla piersiowo chorych, odległego o 5 minut 
diogi od stacji kolejowej Wilkowice - Bystra koło Bielska. Na uroczystość po
wyższą przybyli minister komunikacji, inż. Alfons Kiihn, który dokonał odsłonię
cia tabłicy pamiątkowej, oraz wojewodowie Dr. Grażyński i Dr, Kwaśniewski, 
dyrektor P. K, P. Katowice, inż, Mieczysław Niebieszczański, dyrektor dep, 
służby zdrowia w ministerstwie komunikacji. Dr, Borzęcki, naczelnik wydz, 
sanit. dyrekcji P. K. P, w Katowicach, Dr. Cięciała, wraz z dyrektorami i kie
rownikami poszczególnych wydziałów P, K. P, Katowice. Pozatem obecni byłl 
prezesi oraz delegaci związków kolejowych, licznie zaproszeni goście i prasa, 
Sanatorjum powstało dzięki poparciu finansowemu ministra komunikacji inż, A. 
Kuhna, i niestrudzonym zabiegom inż. M, Niebieszczańskiego dyrektora P. K, P. 
Katowice.

Sanatorjum, zbudowane i urządzone według wymagań nowoczesnych, po
łożone jest u stóp Beskidów krakowskich v/ pobliżu góry św, Józefa w pięknej 
i malowniczej okolicy klimatycznej, obfitującej w lasy iglaste, na wysokości 
450 m. ponad poziomem morza z widokiem na pizepiękne okolice Beskidów 
Śląskich i wyższy ich szczyt w tern miejscu Klimczok, obliczone jest na 100 łó
żek z możliwością na powiększenie tej liczby do 120, Chorzy rekrutować się 
będą z pośród pracowników P, K, P. i ich rodzin.

Dyrektorem sanatoijum został Dr, Feicjan Wołkowiński, asystentem Dr, 
Jan Pawłak.

12. W dniu 1 listopada r, b. w Lublinie nastąpiło otwarcie nowego lokalu 
poradni przeciwgruźliczej przy ul, Szopena 16. Na uroczystość tę przybyli liczni 
przedstawiciele lubelskiego świata lekarskiego z naczelnikiem izby lekarskiej 
Dl. T, Kożuchowskim na czele, przedstawiciele władz i szereg osób z pośród 
społeczeństwa miejscowego. Aktu poświęcenia dokonał ks. kan. Krasuski, który 
wygłosił przemówienie o znaczeniu akcji przeciwgruźliczej z punktu widzenia 
religijnego, społecznego i narodowego. O rozwoju tej akcji w Polsce wogółe, 
a w Lublinie w szczególności, mówił na podstawie liczb i taktów prezes Lubel
skiego wojew. Tow. walki z gruźlicą Dr, Kujawski, W imieniu P, Z, P, przema 
wiał inspektor lekarski Związku Dr. W. Wieszeniewski, życząc nowej placówce 
pomyślnego rozwoju i owocnej piacy, Kierownikem poradni jest Dr, Moroz, nad 
to ordynować będą Dr. Dłużniewski, Dr. Malczewski, Dr, Mysakowska, Dr. Frey- 
tag i Dr. Ossowski. Chorzy z cierpieniami gruźliczemi chirmgicznemi przesyłani 
będą przez poradnię do Dr. Schołtza, z cierpieniami skórnemi — do Dr. Racha- 
łewskiego.

13. W Lodzi przy szpitalu Anny-Marji odbyło nę 21 września r. b. otwar 
cie pawilonu na 63 łóżek dla dzieci z gruźlicą kostną. Pawilon wy u owano 
w znacznej mierze z zapomóg departamentu służby zdrowia, min. spr, we

14. W roku budżetowym 1929/30 departament słiiżb> zdrowia m n, p 
wewn. wydal z funduszu na walkę z gruźlicą, wynoszącego 1.050.000 z , na 
pomegi dla instytucji społecznych przeciwgruźliczych następujące kwoty. na 
srnatorja, prcwentorja i odd.ziały dla chorych gruźliczych 516.318 zł., 2) na przy 
chodnic i t-wa przeciwgruźlicze 362.946 zł., 3) na kształcenie personelu 31.000 zł., 
4) na propagandę 16.000 zł,, 5) Polskiemu Związkowi Przeciwgruźliczemu 59,000 zł„ 
6) popieranie prac naukowych 5,000 zł, Z pozostałych pieniędzy udzielono na



pomoc dla kolonji dla dzieci zagrożonych gruźlicą, udział w ruchu przeciwgruźli
czym zagranicą i t. p.

15. Ministerstwo pracy i opieki społecznej wya.sygnowało w ostatnim 
kwartale następujące zapomogi na zwalczanie gruźlicy wśród dzieci i młodzieży;
1) sanatorjum im, rektora Dr. J, Brudzińskiego w Busku zł. 75,000, 2) sanatorjum 
Liniw. Jagiellońskiego w Zakopanem zł, 20.000, 3) komitetowi osiedli miejskich 
na schronisko dla dzieci zagrożonych gruźlicą w Otwocku zł, 45,000, 4) Lidze 
Szkolnej Przeciwgruźliczej zł. 24.000.

16. Związek uzdrowisk polskich w ''Jfrarszawie zorganizował w nadcho
dzącym sezonie zimowym w Warszawie cykl 15 odczytów z dziedziny zagadnień 
uzdrowiskowych, które wygłoszą lekarze poszczególnych uzdrowisk.

17. Nakładem P. Z. P, ukazało się „Sprawozdanie z działalności poradni 
przeciwgruźliczych na terenie Rzeczypospolitej Polskiej w roku 1928“ w opraco
waniu Dr. M. Skokowskiej-Rudołfowej i Dra St, Sielickiego.

18. VIII Międzynarodowa konłerencja przeciwgruźlicza w Holandji odbę
dzie się w 1932 r. Wzorem lat ubiegłych Międzynarodowy Związek Przeciw
gruźliczy zwrócił się do P, Z, P. o nadesłanie wniosków w sprawie tematów 
na konferencję. Wnioski mają obejmować trzy tematy; biologiczny, kliniczny 
i społeczny, Wnioski polskie będą przesłane do Paryża po ustaleniu ich przez 
zarząd P. L. P, z pośród zgłoszonych tematów. Związek prosi o nadsyłanie te
matów do dnia 15 stycznia 1931 r. (Biuro Związku, Warszawa, ul. Chocimska 24),
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Rocznik V. LISTO PAD  —  GRUDZIEŃ 1930 r. Afo 6.

GRUŹLICA
O R G A N  P O LSK IE G O  Z W IĄ Z K U  P R Z E C IW G R U Ź L IC Z E G O

PRACE ORYGINALNE.

z PRZYCHODNI PRZECIWGRUŹLICZEJ IM, DR. W. BOGUCKIEGO 
WARSZAWSKIEGO TOWARZYSTWA PRZECIWGRUŹLICZEGO 

W PIĄTĄ ROCZNICĘ JEJ ZĄŁOŹENIA 
MCMXXV — MCMXXX.

PAWEŁ MARTYSZEWSKI i MARJA WERKENTHINÓWNA,

„N O W A  N A U K A " O P O W S T A W A N IU  GRUŹLICY PŁUC 
W ŚWIETLE OBSERWACJI PRZYCHODNI PRZECIWGRUŹLICZEJ.

Rozporządzając, matarjałem, obejmującym rocznie około 4.000 
prześwietlali klatki piersiowej, wynoszącym w ciągu 5 lat istnienia 
przychodni 20.540 badań rentgenologicznych, pragniemy w pracy ni
niejszej podzielić się swojemi spostrzeżeniami, dotyczącemi intere
sujących dziś świat lekarski spraw początku rozwoju gruźlicy płuc 
u dorosłych.

W  r. 1922 Assmann pierwszy opisał typową postać odosobnio
nych ognisk gruźliczych w płucach, które umiejscowione Vv' oko
licach podobojczykowych, miały charakter cieni okrągłych, jednoli
tych, w obrębie których dość szybko występował rozpad. Występo
wały one, jako pierwszy przejaw rozpoczynającej się gruźlicy płuc 
u dorosłych i były uważane przez Assmanna za nacieki zapałno-se- 
rowate o charakterze wysiękowym ze skłonnością do rozpadu. Prawie 
jednocześnie z Assmannem, lecz niezależnie od niego, Wessler i Ja- 
ches w Ameryce zauważyli, że początkowe zmiany gruźlicze są częściej 
umiejscowione w okolicy podobojczykcwej, zwłaszcza w jej części 
zewnętrznej, niż w szczycie, W  3 lata później, w r, 1925, Assmann 
podał dokładny opis przebiegu klinicznego początkowej gruźlicy płuc 
u dorosłego, charakteryzującej się w obrazie radjologicznym wyżej 
cpisanemi ogniskami, stwierdzając jednocześnie możliwość występo
wania tych ognisk nie tylko w okohey podcbojczykowej, lecz i w ni
żej położonych częściach płuc. Klinicznie sprawa ta występuje jako
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of.tra, z podniesioną ciepłotą i ogóinein niedomaganiem, lekkim ka
szlem ze skąpą plwociną, pod postacią ,,grypy", albo też, co obser
wował szczególnie u osób mających styczność z chorymi na gruźlicę 
(lekarze, pielęgniarki), chorzy uskarżają się jedynie na łatwe męcze
nie się i brak łaknienia, przy ciepłocie prawie prawidłowej i bez ja
kichkolwiek objawów podmiotowych, wskazujących na schorzenie 
dióg oddechowych. Na podstawie tych spostrzeżeń Assmann przyjął 
nacieki, stwierdzone badaniem radjologicznem, za powstałe drogą za
każenia oskrzelowego zzewnątrz i wyraził przypuszczenie, że gruźli
ca płuc w pewnej części przypadków rozwija się z tych właśnie na
cieków, a nie z drobnych ognisk szczytowych, jak to dotąd powszech
nie szkoła niemiecka twierdziła.

Redeker, opierając się na dużym materjale poradni przeciw
gruźliczej, w r. 1926 wypowiedział twierdzenie, że gruźlica płuc u do
rosłych rozwija się tylko z ognisk Assmannowskich, które w.spólnie 
z Simonem, nazwał „naciekami wczesnemi". Starej nauce o odszczy- 
towym rozwoju gruźlicy płuc, zdaniem jego błędnej, przeciwstawił 
,.nową naukę". Jak widzimy, Redeker poszedł dalej od Assmanna 
w tern swojem twierdzeniu i zaszedł bezwzględnie za daleko. Nato
miast zasługą Redekera jest zwrócenie uwagi na możliwość i częstość 
pf wstawania nacieków pochodnych (Tochterinfiltrate), jako etapów 
w rozwoju dalszym gruźlicy płuc, etapów niebezpiecznych, o tym 
samym charakterze wysiękowym z zapaleniem okołoogniskowem, ze 
skłonnością do rozpadu i wytwarzania jam.

Szkole francuskiej, jak to zresztą podaje Assmann, ostre po
czątki gruźlicy płuc były znane już oddawna, w postaci kortikopleu- 
rytów, nacieków okołoszczelinowych i zmian rozlanych w całym pła
cie (Periscissurite, lobite). Nie podkreślali oni wyraźnie występowa
nia tych spraw. Jako pierwszego początku gruźlicy, lecz spotykali je 
często w dalszym rozwoju gruźlicy płuc. Według Bezanęona i Brunei 
de Serbonnes'a przebieg gruźlicy płuc z reguły odbywa się skokamt 
(poussćes evolutives), a początek też może być ostry, w postaci zmian 
zapalnych, umiejscowionych najczęściej nie w szczycie, lecz przeważ
nie nad szczeliną międzypłatową.

Stanowisko anatomopatologów w tej sprawie od początku nace
chowane było wielką rezerwą —  dotyczy to szczególnie szkoły nie
mieckiej. Więc np. Graff do dziś dnia twierdzi, że gruźlica rozwija 
się odszczytowo, t. j. pierwsze ogniska są położone w szczycie, a  do
piero z nich rozwija się gruźlica płuc postępująca. Podobnych poglą
dów jest Lóschke, który uważa, że naciek wczesny powstaje drogą 
przerzutu z sprawy gruzełkowej szczytowej, jako pierwszy etap roz
siania gruboziarnistego. Ogniska szczytowe mogą być tak małe, że ba-
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etanie radjologiczne ich nic stwierdza. Przeczył by temu przypadek 
sekcyjny Kudlicha, gdzie stwierdzono naciek wczesny w części środ
kowej płatu górnego przy zupełnie zdrowych szczytach. Przypadek 
len potwierdzał w zupełności teorję Assmanna, że naciek wczesny 
jest pierwszą zmianą gruźliczą w płucu, pomijając ognisko pierwotne, 
i, zdaniem naszem, stanowi przyczynek do zakończenia sporu o mo
żliwości rozwoju gruźlicy płuc bez istnienia ognisk szczytowych, 
wbrew twierdzeniom Lóschkego i Graffa.

Obecnie sprawa przedstawia się naogół w ten sposób, źe, nie 
pizecząc możliwości rozwoju gruźlicy płuc odszczytowo, musimy 
przyjąć także jej rozwój z nacieku wczesnego, którego umiejscowie
nie może być rozmaite, przeważnie jednak w okolicy podobojczykowej 
lub u podstawy płatu górnego, nad szczeliną międzypłatową. Powsta
nie nacieku wczesnego, według Assmanna i zwolenników jego teorji, 
odbywa się drogą wdechania zarazka zzewnątrz, przyczem powstaje 
ognisko wysiękowe z odczynem zapalnym okołoogniskowym, wywo
łanym przez prątek lub jego jady. Za powstaniem z zakażenia zew- 
nątrzpcchodnego przemawia względnie częste występowanie nacie
ków wczesnych u osobników, stykających się z chorymi na gruźlicę, 
występowanie ich przeważnie pojedyńcze i umiejscowienie w odcin
kach płuca, gdzie się najczęściej umiejscowiają sprawy zapalne, po
wstałe drogą wdechania.

Objawy kliniczne nacieku wczesnego odpowiadają naogół, we
dług spostrzeżeń w.szystkich autorów, objawom, podanym swego cza
su przez Assmanna. Wszyscy zgodnie podkreślają skąpość objawów 
podmiotowych w większości przypadków. Może ich nie być wcale. 
W  innych razach ogólne niedomaganie, kaszel lub krwioplucie zwra
cają uwagę w kierunku schorzenia płuc. Objawy te, razem z podnie
sieniem ciepłoty, nieraz nawet znacznem, ale krótkotrwałem, 1 —  2 
tygodnie, dają obraz, łudząco podobny do grypy. Co się tyczy obja
wów przedmiotowych to udaje się stwierdzić przy dokładnem bada
niu okolicy grzebienia łopatki (zonę d'alarme), okolic podobojczyko- 
wych, a w szczególności podpachowych (na co już w r. 1908 zwracał 
uwagę V . Noorden w swoich wykładach klinicznych), jedynie lekkie 
przytłumienie, wydłużony wydech i nieraz trzeszczenia po kaszlu. 
Plwocina, o ile jest, to zawiera prątki Kocha, nawet dość obficie.

Największe znaczenie w rozpoznaniu nacieku wczesnego ma ba
danie radjologiczne, które powinno polegać na dokładnem prześwie
tleniu ze zwróceniem uwagi na zewnętrzne części pól płucnych przy 
odsuniętych łopatkach i na zdjęciu. Typowem umiejscowieniem na
cieków wczesnych są okolice podobojczykowe. Ogniska zacienienia są 
okrągławe, jednolite, wyraźnie, lecz niezupełnie ostro odgraniczone



ou otaczającej tkanki płucnej, leżą bardziej od tyłu. Występują prze- 
ważnie pojedynczo, niekiedy są dwa, o ułożeniu symetrycznem. Im 
niżej nacieki wczesne są umiejscowione, tern są większe i mniej ostre 
odgraniczone. Przy umiejscowieniu u podstawy płatu górnego mają 
charakter rozleglejszego zacienienia, ostro odgraniczonego od dołu 
granicą płatu, mniej ostro od góry. Mogą one występować także poza 
obrębem płatu górnego, najczęściej w szczycie płatu dolnego i w prze
świetleniu tylnoprzedniem rzutują się na okolicę wnęki; dopiero prze
świetlenie skośne stwierdza, że leżą ku tyłowi od wnęki.

Dalszy los nacieku wczesnego może być rozmaity: 1) może się 
całkowicie wessać, 2) może nastąpić zbliznowacenie łącznotkankowe 
i zwapnienie, wreszcie 3) naciek wczesny może ulec zserowaceniu 
i rozpadowi środkowemu z wytworzeniem się jamy, t. zw. jamy wczes
nej, przyczem jama może być niema. Szerzenie się dalsze gruźlicy 
odbywa się drogą oskrzelową —  powstają ogniska przerzutowe, drob
ne lub większe. Te ostatnie mogą być o charakterze podobnym do na
cieku pierwotnego, t. zw, nacieki pochodne (TochterinfUtratę Rede- 
kera). Najczęściej umicjscowiają się po tej samej stronic, zwłaszcza 
po krwotokach, lecz spotyka się je także w płucu drugiem. Drobne 
ogniska przerzutowe, obserwowane nieraz dookoła nacieku, Assmann 
uważa za powstałe drogą naczyń chłonnych, ogniska leżące poniżej 
nacieku —  za powstałe drogą oskrzelową. Że w niektórych razach na
ciek wczesny może powstać drogą krwi, dowodzą tego 2 przypadki 
Assmanna, przypadki nacieku wczesnego, który się rozwinął u ańa- 
tomopatologów po zacięciu się w palec na sekcji, przy poprzedzają
cych objawach zakażenia miejscowego.

Co się tyczy częstości występowania nacieków wczesnych i sto
sunku ich do spraw szczytowych, to statystyki autorów niemieckich, 
tą sprawą głównie się interesujących, są względnie rozbieżne —  za
leżne od materjału, na podstawie którego statystyki te były układane, 
a także od tego, czy brano pod uwagę tylko same nacieki wczesne, 
czy też sprawy nieco dalej posunięte, których obraz przemawiał za 
powstaniem nacieku wczesnego.

Brauer na 2,400 badań radjologicznych stwierdził w 600 przy
padkach gruźlicę płuc, w tern 194 przypadki gruźlicy szczytowej czyn
nej, 14 nacieków wczesnych. Grundner wśród 1200 chorych sanato
ryjnych obserwował 139 przypadków czynnej gruźlicy szczytowej 
i 24 nacieki wczesne. Schroeder na 1.400 przypadków miał 32 nacieki 
wczesne, Bóhme na 84 przypadki zmian gruźliczych początkowych 
nacieki wczesne stwierdził w 66 przypadkach, t, j. w 78,5%. W zględ
nie dużą odsetkę nacieków wczesnych podają Lydtin, Kayser - Peter- 
sen, Redeker, natomiast Braeuning na 4789 osób z otoczenia chorych.



lub po przebytej grypie znalazł tylko 15 nacieków wczesnych, a pra
wie podwójną liczbę spraw szczytowych.

Widzimy więc wielką rozbieżność w liczbach poszczególnych 
statystyk, częściowo zależną od tego, czy podawali je lekarze przy- 
diodni, czy sanatoryjni; ci ostatni siłą rzeczy musieli mieć znacznie 
mniejszą liczbę obserwowanych nacisków wczesnych, jak i początko
wych spraw wogóle, ze względu na stosunkowo późne trafianie cho
rych do zakładów leczniczych. Assmann w swej ostatniej pracy zwra
ca uwagę, że statystyka nie może być ujednostajniona i nie odgrywa 
dla jego teorji tak ważnej roli, gdyż nie twierdzi on, że postępująca 
gruźlica płuc rozwija się jedynie z nacieków wczesnych i podkreśla 
wyraźnie możliwość rozwoju odszczytowego. Rozwój gruźlicy płuc 
z ognisk szczytowych, według większości statystyk niemieckich, 
stwierdzono w 7% wszystkich spraw szczytowrych. Zachodzi tu jednak 
również rozbieżność, gdyż Schroeder w 20% spraw szczytowych ob
serwował postępowanie sprawy.

Tak przedstawia się naogót stan zagadnienia w oświetleniu au
torów niemieckich. Ostatnie prace autorów francuskich nadal usto
sunkowują się krytycznie do nacieków wczesnych w ujęciu Redekera- 
Simona; podkreślają oni z wielkim naciskiem swoje pierwszeństwo 
w zwróceniu uwagi na charakter ostry, wysiękowo-zapalny początko
wych okresów postępującej gruźlicy płuc, co im Assmann w zupeł
ności przyznaje. Rist, który już w r. 1916 podawał, że gruźlica płuc 
może się zaczynać pod postacią zapalenia części lub całego płatu 
płucnego, w ostatniej swej pracy utożsamia nacieki wczesne z zapale
niami gruźliczemi całego płatu (lobite), lub części płatu (periscissu- 
rite, juxtascissurite). Zachodzi tu pewne nieporozumienie, gdyż szko
ła niemiecka, zdaniem naszem, mówi o nieco wcześniejszym okresie 
rozwoju gruźlicy płuc, i to nazywa właściwym naciekiem wczesnym, 
który w okresie późniejszym może dawać obraz nacieku na brzegu 
płatu, lub całego płatu..

W  naszem piśmiennictwie sprawa nacieków wczesnych była po
ruszaną przez Adelfanga, Góreckiego, Keilsona, Świdra, O. Sokołow
skiego i Wassermann. Artykuły te mają charakter referatowry, jedy
nie Keiison podaje większy materjał wdasny: 600 przypadków c o 
rych, wśród których obserwował 52 nacieki wczesne i 10% postępu
jącej odszczytowo gruźlicy płuc.

Materjał nasz składał się z chorych, prześwietlanyc w 
Opieraliśmy się także na danych klinicznych i na wywiadach. Zmiany, 
które radiologicznie mogły być uważane za starsze zbliznowacenia, 
zwapnienia, zostały nieuwzględnione. Ażeby mieć możliwie ugą 
obserwację chorych ze zmianami początkowemi, podajemy pon

—  513 —



514

inaterjał z r. 1927 i 1928, z obserwacją wynoszącą 2 —  3 lat. Wobec- 
tego, że chorzy prześwietlani w naszej przychodni częściowo należeli 
do innych przychodni, na terenie m. Warszawy, częściowo byli za
miejscowi, liczba dokładnych obserwacji jest stosunkowo mała. Na 
6174 badania radjologiczne mieliśmy 709 przypadków gruźlicy da
leko posuniętej i 280 spraw początkowych. Wśród 280 nacieków 
wczesnych było 51, w tem 38 nacieków wczesnych w ścisłem tego 
słowa znaczeniu, 13 nieco dalej posuniętych. Zmian podobojczyko- 
wych, jednakże nie o charakterze nacieku wczesnego —  43 przypadki. 
Zmian w szczytach, względnie w szczycie i pod obojczykiem, które 
łączymy w grupę spraw odszczytowych —  186.

W  liczbie 51 nacieków wczesnych było 13 przypadków nieco 
dalej posuniętych, nie mających okrągławego kształtu nacieku wczes
nego, więcej rozlanych, zajmujących niekiedy prawie cały płat z po
zostawieniem wolnego szczytu, co by odpowiadało mniej więcej po
jęciu lobitów francuskich. 43 przypadki zmian podobojczykowych 
o charakterze drobnoplamistych ognisk zacienienia oddzielamy 
w osobną grupę, gdyż nie miały one charakteru nacieku wczesnego, 
jednak jest możliwe i nawet prawdopodobne, że były to zejścia na
cieków wczesnych. Były to zmiany pod obojczykiem przy zupełnie 
wolnych szczytach i w każdym razie nie mogą być uważane za spra
wy postępujące odszczytowo. Co się tyczy 186 przypadków zmian 
odszczytowych, to więcej niż w połowie przypadków stwierdziliśmy 
zmiany w szczytach i tuż pod obojczykiem. Przyjmując pod uwagę 
względność dolnej granicy szczytu, utworzonej przez obojczyk, usta
wienie którego w wielkim stopniu zależy od pochylenia tułowia wtył 
lub do przodu, zaliczyliśmy wszystkie te zmiany do zmian odszczyto
wych, nie mając dowodu, że sprawa szerzy się nie od szczytu.

Analizując nasze dane liczbowe stwierdzamy: na ogólną ilość 
6174 badań radjologicznych mieliśmy typowe nacieki wczesne w 38 
przypadkach, t. j. 0,6%. Jeśli do tego doliczymy sprawy nieco dalej 
posunięte, otrzymamy 0,9%, a jeżeli wliczymy i zmiany podobojczy- 
kowe prawdopodobnie z nacieków wczesnych powstałe —  1,5%. 
W  stosunku do wszystkich zmian gruźliczych nacieki wczesne wyno
szą 5,2%, w stosunku do zmian początkowych 18,2%. Sprawy szczy
towe spotykaliśmy 2 'h  razy częściej od nacieków wczesnych. Z 280 
chorych ze sprawami początkowemi było obserwowanych przez czas 
dłuższy 58, w tem 21 nacieków wczesnych i 37 spraw odszczytowych. 
Na 21 przypadków nacieków wczesnych wygojenie bez śladu obser
wowaliśmy w 4 przypadkach, wygojenie przez przejście w zmiany 
włókniste bez skłonności do postępowania —  w 4 przypadkach, postę
powanie sprawy w 13 przypadkach, z czego 1 bardzo szybkie zejście
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śmiertelne. Wśród 13-u postępujących u 6-iu nastąpiła poprawa po 
zastosowaniu odmy sztucznej. Z 37 przypadków spraw odszczyto- 
wych u 7-u nastąpiła poprawa, stan pozostał bez zmiany u 13-u, zmia
ny postępujące obserwowaliśmy u 17-u, z czego 5 zmarło.

Z tego zestawienia dalszego przebiegu nacieków wczesnych, 
i spraw odszczytowych wynika, że przebieg dalszy zasadniczo nie 
^viele się różni. W  przebiegu spraw szczytowych spostrzegamy mniej 
spraw postępujących, ale zato nie obserwowaliśmy także tego resti- 
tutio ad integrum, jakie widzieliśmy kilkakrotnie w przypadkach na
cieków wczesnych. Stosunkowo więcej przypadków śmierci spostrze
galiśmy w sprawach odszczytowych, niż w przypadkach nacieków 
wczesnych. Przypuszczamy, iż stoi to w związku z utrzymującym się 
w sprawach szczytowych przez czas dłuższy wględnie dobrym sta
nem chorych, wolnem posuwaniem się sprawy, i to nieraz obustronnie, 
a następnie skokiem (poussee evolutive) i wysiewem do części niżej 
położonych, co wrytwarza stan, w którym leczenie uciskowe trudno 
jest zastosować. W  przypadkach nacieków wczesnych odma sztuczna 
natomiast mogła być i była stosowana —  na 13 postępujących spraw 
w 6-iu przypadkach, i dała, jak dotąd, dobre wyniki.

Przytaczamy poniżej obserwacje kilku naszych przypadków o 
charakterystycznym przebiegu klinicznym i równie typowym obrazie 
radjologicznym.

Przypadek I. P. K., lat 43, skierowana do poradni, jako styczność — przed 
rokiem mąż zmarł na gruźlicę, przed kilkoma miesiącami syn. Skarży się na osła
bienie, brak sił, kaszel. Badanie fizykalne stwierdzało przytłumienie nad górnemi 
częściami obu płuc i niekiedy występujące drobnobańkowe rzężenia. Badanie ra
diologiczne z dn, 9.\'II.28 r. (Ryc. 1) stwierdziło; w lewej okolicy podobojczyko- 
wcj okrągłe zacienienie wielkości dużego orzecha włoskiego o dość ostrych za
rysach, prawie jednolite, z zaznaczonem rozjaśnieniem w środku, co nasuwało 
podejrzenie tworzenia się jamy. Podobne, nieco mniejsze zacienienie, widoczne 
było w zewnętrznej części prawej okolicy podobojczykowej i również można 
było w nim dojrzeć małe centralne rozjaśnienie. W szczycie prawym kilka de
likatnych plamistości. Pozalem pola płucne przedstawiały się zupełn;e prawidło
wo. W miesiąc później chora miała krwotok płucny, po którym badanie plwociny, 
dotychczas ujemne, wykazało po raz pierwszy obecność prątków Kocha. Badanie 
rr.djologiczne, dokonane w przeszło rok późnie), 3,XII,29, (Rys- 2) stwierdza pod 
lewym obojczykiem wyraźną jamę, wielkości małego orzecha włoskiego, zawiera
jącą poziom płynu. Zewnętrzny jej zarys odpowiada granicy poprzednio widocz
nego zacienienia. Drugi cień, pod prawym obojczykiem, nieco się zmniejszył. 
'l'rzecie badanie radiologiczne, po upływie jeszcze roku 7.XI,30 (Rys. 3) stwierdza 
pod lewym obojczykiem jamę nieco mniejszą, o cieńszej, lecz intensywniejszej 
obwódce, W zewnętrznej części prawej okolicy podobojczykowej cień okrągł? 
znikł, pozostawiając jedynie drobne, ledwo widoczne zagęszczenie tkanki płuc
nej, W ciągu tego czasu stan. podmiotowy i przedmiotowy chorej nie uległ więk
szej zmianie, prątki w plwocinie utrzymują się, cicpł.ita tylko czasami przekra
cza 37‘*.
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Przypadek powyższy można uważać za typowy przypadek „na
cieku Assmannowskiego“ z umiejscowieniem symetrycznie pod oboj
czykami. Z zupełną pewnością można tu przyjąć zakażenie z zew 
rątrz od chorego męża i syna. Przypadek ten ilustruje jednocześnie 
dalszy przebieg samego nacieku —  jeden z nich uległ wessaniu, t. j. 
samowyleczeniu, drugi —  rozpadowi. Jednakowoż jama powstała 
z nacieku wczesnego w danym wypadku raczej się zmniejsza, nie wi
dzimy także rozszerzania się sprawy na otoczenie. Wiek chorej może 
odgrywa pewną rolę w tej dużej jej odporności.

Przypadek II R. A, lat 16. Dwie starsze -siostry chore na gruźlicę, u młod
szej siostry przed rokiem stwierdzono naciek wczesny, który się później zupełiiie 
rolnął. W r. 1928 badanie radjologiczne zmian w płucach nie stwierdzało. Prze
świetlenie 28.VII,30. wykazało w prawej okolicy podobojczykowej delikatne pla
mistości o nieostrych zarysach. Badanie fizykalne nie stwierdzało zmian. Chora 
na nic się nie skarżyła. Ciepłota prawidłowa. Po miesiącu pojawiły się stany pod
gorączkowe. Powtórne badanie radjologiczne 2.X.30 (Ryc. 4) stwierdziło rozle- 
glejsze zacienienie w prawej okolicy podobojczykowej o slabem nasyceniu cienia 
i nieostrych zarysach, sięgające do 3-go żebra; w obrębie niego widoczne 2 jamki 
wielkości wiśni. Szczyty bez zmian. W plwocinie wówczas znaleziono laseczniki 
Kocha. W ciągu następnych 4 tygodni sprawa szybko postępowała. Zdjęcie z dn. 
3I.X.30 (Ryc. 5) wykazało znaczne zwiększenie się jamy —■ małe jamki zlały się 
w jedną, wielkości dużego jaja kurzego, z poziomem płynu; dokoła pierwotnego 
zacienienia pojawiły się drobnopiamiste ogniska. Badanie fizykalne stwierdzało 
w okolicy grzebienia łopatki oddech chuchający i drobnobańkowe dźwięczne rzę
żenia. Ciepłota powyżej 38". Chora była skierowana do sanatorjum i 7.X.30 zało- 
ż >no odmę sztuczną prawostronna. Po odmie chora przez kilka dni wysoko go
rączkowała (do 40"), po tygodniu ciepłota spadła do normy.

W  przypadku tym mamy również źródło zakażenia w rodzinie. 
Powstawanie nacieku wczesnego obserwowaliśmy od początku i wi
dzieliśmy w jak krótkim czasie powstaje duża jama i początek roz
siania drobnoguzkowego. Przebieg po założeniu odmy z wysoką cie
płotą, która po tygodniu spadła do normy, świadczy o masowem do
stawaniu się jadów do ustroju po uciśnięciu płuca.

Przypadek III. E. Z. lat 35. Czuje się chorą od marca — w ciągu tygodni.a 
miała kłucie w boku, gorączki nie mierzyła. Od tego czasu jest osłabioną. W sierp
niu w ciągu tygodnia wysoko gorączkowała, leżała w łóżku. Lekarz podejrzewał 
tyfus. We wrześniu zaczęła odpluwać. Badanie plwociny wykazało prątki Kocha. 
Badanie 3.XI.30; ciepłota 37,8", stłumienie w okolicy grzebienia łopatki po stro
nie prawej, oddech pęcherzykowo-oskrzelowy. Pod obojczykiem prawym oddecli 
nieoznaczony, po kaszlu kilka drcbnobanlcowych rzężeń. Zdjęcie płuc (Ryc. 6) 
wykazało zacienienie u podstawy płatu górnego prawego, ostro odgraniczone od 
dołu, mniej ostro od góry. W zewnętrznej czę.ści zacienienia jama wielkości orze
cha włoskiego, zawierająca pozi-am płynu. Wnęka pravza zagęszczona.

Przypadek IV. M. M. lat 21. Przed 5 tygodniami przechodziła grypę w cią
gu tygodnia gorączkowała; pierwszego dnia do 39", potem 38". Leżała 2 tygodnie 
w łóżku. Od czasu tej choroby jest trochę osłabioną, ciepłota dociiodzi do 37,3".
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Kyc, 1. Okrągły naciek pod lewym obojczykiem z tworzeniem sie jamy. 
Mniejszy naciek w prawej okolicy podobojczykowej.

Kyc, 2. W rok później — jama pod lewym obojczykiem.

Kyc. 3. W 2 lala później — jama pod lewym obojczykiem mniejs 
Maciek po .stronie prawej znikł.
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Nie kaszle. Przedtem zawsze była zdrowa. Z powodu utrzymujących się stanów 
podgorączkowych skierowana do badania radjologicznego. Zdjęcie klatki pier
siowej (Ryc, 7) wykazało zacienienie całej górnej połowy prawego pola płucnego, 
nieintensywne, prawie jednolite, ostro odgraniczone od dołu (ostre odgranicze
nie widoczne tylko podczas prześwietlenia), zmniejszające się w kierunku ku 
górze, zachodzące od szczytu w postaci kilku bladych plamek. W okolicy pod- 
obojczykowej jama wielkości małego orzecha! włoskiegol. Bjadanije plw‘ociny 
stwierdziło obecność prątków KcKcha,

W obu ostatnich przypadkach mamy ostry początek, przebiega
jący w jednym przypadku pod postacią duru, w drugim pod postacią 
gjypy. Umiejscowienie nacieku wczesnego w obu przypadkach jest 
u podstawy płatu górnego, w przyp, IV. naciek zajmuje prawie cały 
płat (lobite).

Jak wynika z przytoczonych obserwacji przebieg nacieku wczes
nego może być rozmaity. Początek może być wołny, niepostrzeźony 
przez chorych, łub też burzłiwy. We wszystkich przypadkach miełiś- 
my skąpość objawów fizykałnych przez dłuższy czas, dość szybkie 
pojawienie się prątków w płwocinie. Dałszy przebieg w przypadku II 
ostry, gwałtowny, podczas gdy w przypadku I częściowo samowyłe- 
czenie.

Rozpoznanie nacieków wczesnych ma pierwszorzędne znaczenie 
dia leczenia, zwłaszcza leczenia uciskowego. Jaki może być jego wy
nik pełen powodzenia widzimy z następującego przypadku;

Przypadek V. S. S, lat 27, Przed rokiem przechodziła zapalenie płuc. Od 
tego czasu niedomagała — kaszl iła, miewała bóle w boku. Badanie fizykalne dn. 
21.11, 30: nad lewym szczytem wdech zaostrzony, wydech wydłużony, na wysoko
ści grzebienia łopatki i pod obojczykiem drobnobańkowe rzężenia. Ciepłota pra
widłowa. Koch -)-• Zdjęcie (Ryc, 8) stwierdziło jamę wielkości małego jaja ku
rzego w lewej okolicy podobojczykowej, otoczoną cienką obwódką, zupełnie bez 
plamistości dookoła. W szczycie lewym jedynie zgrubienie opłucnej. Chora została 
skierowana do szpitala na założenie odmy sztucznej; odmę ma stosowaną dotych
czas. Czuje się dobrze, nie gorączkuje, nie kaszle, nie pluje. Zdjęcie 5,XI.30 
(Ryc. 9) dokonane po nieco dłuższej przerwie w dopełnianiu odmy, wykazuje 
płuco lewe prawie całkowicie rozprostowane; w szczycie zrost; w miejscu, gdzie 
poprzednio była widoczna jama, obecnie pozostała gruba smuga cieniowa.

Na podstawie naszych danych przychodzimy do następujących 
wniosków:

Nacieki wczesne nie są sprawą tak bardzo rzadką, jednakowoż 
sprawy odszczytowe występują razy częściej od nich.

Nacieki wczesne mają początkowy przebieg bardzo rozmaity, 
ustalić jakiegoś typowego początku nie można. Mogą przebiegać pod 
postacią gryp i durów i rozpoznanie różniczkowe nawet dla doświad
czonych klinicystów może być bardzo utrudnione, jeśli nie poddadzą 
chorych badaniu radiologicznemu. Nie mogąc pogodzić się ze stano-



vviskiem O, Sokołowskiego, że większość gryp to są nacieki wczesne,- 
musimy jednakże zwrócić uwagę na konieczność badania radiologicz
nego podczas, a raczej po t. zw. grypach.

Sprawa nacieków wczesnych jest ważnem zagadnieniem klinicz- 
nem, zarówno pod względem rozpoznawczym, jak również pod wzglę
dem leczniczym, W  czas bowiem rozpoznane nacieki wczesne dają 
bez porównania lepsze wyniki lecznicze, niż sprawy odszczytowe, 
dzięki możności w większości przypadków stosowania leczenia ucis
kowego.

Rozpoznanie nacieków wczesnych może odegrać dużą rolę rów
nież i w walce społecznej z gruźlicą. Wiedząc o częstem powstawaniu 
nacieków wczesnych u osób, mających styczność z chorymi na gruźlicę, 
powinniśmy może częściej, jak dotąd poddawać dokładnemu badaniu, 
a w szczególności badaniu rad jologicznemu, całe otoczenie chorego, 
i to systematycznie, w pewnych, regularnych odstępach czasu.

—  r>2() —

Piśmiennictwo-

A s s ra a n n, Fruhinfillral, Ergebnise d, gesamten Tuberkuloseforschung, 
t, 1, 1930, A d e 1 f a n g, O tak zwanych nacieczeniach wczesnych i ich znaczeniu 
V/ rozwoju cuchot płucnych u dorosłych, Warsz. Czas, Lek, 1930, Nr, 4 i 5, str, 73, 
B r a e u n i n g ,  Auf der Suche nach dem Fruhiiifillrat, Zschr, Tbk, 192S, t, 51, 
str, 1, B e z a n ę o n  i B r a u n ,  Foyers pneumoniąiies tuberculeux curables, Bułł. 
Soc, Med, Hóp, Paris, 1912, B ii h m e, Beitr, Kłin, Tbk, t, 70, 1 — 2, 1928, B r u 
n e i  d e  S e r b o n n e s ,  Lss poussees evołutives au cours de la tuberculose 
pulmonaire, These Paris, 1911, G ó r e c k i ,  Ewolucja poglądów na patogenezę 
gruźlicy płuc, Arch, Med. Wewn, 1929, t, A/II, str, 1C9, G r a f f. Der Beginn der 
Lungenschwindsucht, Beitr, Klin, Tbk,, t, 70, 1 — 2, 1928, G r u n d n e r ,  Bcitrag 
zur Entstehung der chronischen Lungenphtise, Zschr, f, Tbk, 1930, t, 57, str, 369, 
K a y s e r-P c t e r s e n, Zur Diagnose, Prognose u, Therapie der zu Beginn u, in 
Vcrlauf der Erwachsenen-Phtisc ausscrhalb der Lungenspitzen auftretenden iso- 
liertcn Krankhcitsherde, Beitr, Klin, Tbk, t, 69, 1, K e i 1 s o n. O naciekach wcze
snych w płucach, Arch, Med, Wewn, 1930, t, VIII, str, 478, Ku d l i c h  i R e :  
m a n n ,  Zur Morphologie u, Genese des Eriihinfiltrats, Zschr, Tbk, 1930, t, 55, 
str, 289, L 6 s c h k e,'Uebcr Entwicklung, Yemarbung und Reaktiyicrung der Lun- 
gentuberkulose Erwachsener, Zugleich ein kritischer Bcitrag zur Lehre von den 
segenannten infraklavikularcn I riihinfilt/alen, Beitr, Klin, Tbk, 1928, t, 68, 
z, 2 — 3, str, 251, L y d t i n, Klinische Untersuchungen iiber die Art der Ent
wicklung der Lungentuberkulose, Zschr, Tbk, 1928, t, 49, str, 1, R e d e k e r, 
Ueber das Friihinliltrat und die Irrlehre vom gesetzmassigen Zusammenhang drr 
sogenannten Spitzentuberkulose mit der Erwachsenenphtise, Dtsch, Med, Wschr. 
1927, 53, Nr, 3, R e d e k e r, Zur Abgrenzung der infiltrativen Fruhfo-mcn und 
iiber die verschiedenen Formen des infiltrativen Nachschubes, insbesonders iibe; 
das Spatinhllrat, Zschr, Tbk, 1928, t, 49, str, 163, R i s t, P r!ncipes dn diajinostic 
rationnel de la tuberculose pulmonaire. Presse Med, 1916. R i s t  i A m e 
lii 1 1 e, La pneumonie luberculeuse, Paris med, 7.1,1922, R i s t ,  Lc dćbut brusąue 
de la tuberculose pulmonaire de Tadultc et sa loealisation lobaire. Revue de Itł
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Tbc. 1930, Nr. 1, str. 5. O. S o k o ł o w s k i .  Suchoty a gruźlica. Wytyczne ich 
leczenia. 1930. Ś w i d e r .  O powstawaniu przewlekłej gruźlicy płuc u dorosłych. 
Warsz. Czas. Lek. 1930, Nr. 30 i 31, str, 697. W a s s e r m a n .  Drogi i bezdroża 
nowej nauki współczesnej o początkowych okresach suchot płucnych. Med. 
Warsz, 1930, Nr, 7, str. 214. W e s s l e r  i J a c h e s ,  Roentgenology o.f the chest 
1923. S c h r o e d e r ,  Zjazd w Wildbad l.VI, 1928, Zschr. Tbk,, t. 51, str, 57;). 
B r a u e r .  Zjazd w Wildbad t, VI. 1928. Zschr. Tbk, t. 51, str, 569,
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PAWEŁ MARTYSZEWSKI i WANDA STANKIEWICZ-TRYBOWSKA.

LECZENIE AMBULATORYJNE SUCHOT PŁUCNYCH 
SZTUCZNĄ ODMĄ PIERSIOWĄ.

Wyniki leczenia ambulatoryjnego gruźlicy płuc odmą sztuczną 
nie były obszernie poruszane w naszem piśmiennictwie. Istnieje w tej 
sprawie tylko praca S, Szymańskiego, oparta jednak na małym ma- 
terjale, nie uwzględniająca nawet takich powikłań, jak wysięki, które 
przecież muszą się zawsze zdarzać w czasie łeczenia odmą. Leczenie 
odmą sztuczną w przychodzi im. Dra W. Boguckiego rozpoczęłiśmy 
w czerwcu 1926 r., ułatwiając łeczeriie odmą sztuczną tym chorym, 
którzy po opuszczeniu sanatorjum łub szpitala musieliby zaniechać 
dopełnień, gdyby poradnia im nie pomogła. Akcja ta okazała się bar
dzo potrzebna, na co wskazuje choćby szybki jej rozrost; oto w ciągu 
7 miesięcy 1926 r, wykonano 157 dopełnień, w 1927 r. — 697, w 1928 r. 
—  1095, w 1929 r. — 1256, a w 1930 r. do dnia 1,X, t, j. przez przeciąg 
9 miesięcy, 1262 dopełnienia. Ogółem od dnia 1,VI. 1926 r. do dnia 
1,X. 1930 r, wykonaliśmy 4467 dopełnień odmy. Chorych leczonych 
odmą przez czas dłuższy było dotąd 224 osoby, dodać do tego należy 
chorych, którzy mieli dopełniane odmy jedno lub parokrotnie ze 
względu na czasowy pobyt w Warszawie, utratę przejściowo prawa 
do świadczeń kasy chorych lub zamknięcie innych instytucji na okres 
wakacyjny.

W  rozważaniach naszych uwzględniamy tylko te przypadki, któ
re były i są w naszej obserwacji oraz leczeniu przez czas dłuższy, t. j 
przez okres najmniej półroczny, gdyż w tym czasie występują naj
częściej powikłania w postaci wysięku, pozatem choć w przybliżeniu 
można wtedy określić, jaki jest wynik stosowanego zabiegu. W ięk
szość naszych obserwacji (209 przypadków) jest znacznie dłuższa, 
niekiedy ponad 5 lat, (dotyczy to chorych, którzy zgłosili się do nas 
z odmą stosowaną już poprzednio),

Materjał nasz różni się od większych statystyk, podawanych 
przez autorów zagranicznych, źe jest wyłącznie ambulatoryjny, t. ]. 
dotyczy chorych, którzy prawie całe leczenie odmowę z wyjątkiem
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bardzo krótkich okresów czasu mieli prowadzone w przychodni, 
mieszkając w Warszawie (60) lub po za jej obrębem, nieraz w miej
scowościach odległych (Wołkowysk, Białowieża, Nieśwież), często 
nie mających bezpośredniego połączenia kolejowego. Pozatem ma- 
terjał nasz dotyczy albo ludzi stale w czasie leczenia pracujących za- 
v,?odowo fizycznie lub umysłowo, albo bezrobotnych, którzy nic wy
konywali swego zawodu z powodu braku sił lub niemożności znalezie
nia pracy, dzięki czemu warunki ich bytu były skromne, a często na
wet nędzne.

Przytaczamy poniżej wykaz naszych chorych ułożony według 
zawodów i płci, przyczem zaznaczamy, że podajemy zawód tych tyl
ko, którzy stale swą pracę w czasie leczenia wykonywali;

urzędnicy 
studenci 
aptekarz 
nauczyciel 
muzyk 
pi awnik 
uczni
tramwajarzy
kolejarz
robotników
handlowców
policjant
szofer
rzemieślników
niepracujących

Mężczyźni:
16

6
1
1
1
1
2
4
1
6
2
1
1

19
45

Kobiety:
urzędniczki
nauczycielka
aptekarka
pielęgniarka
artystki sceniczne
uczennice
l>racownice sklepowe
krawcowe
służące
gospodarstwo domowe
robotnice
niepracujących

13
1
1
1
4
3
3
4 
3

49
3

32

107 117
Zaznaczyć musimy na wstępie, że w przychodni tylko dopełnia

my odmę. Na założenie odmy kierujemy chorych do szpitala, a obec
nie do sanatorjum, w którem pracujemy. Zakładanie odmy sztuczne) 
w przychodni uważalibyśmy za możliwe tylko wtedy, gdyby przy
chodnia miała niewiełki oddział z łóżkami dla chorych (około 5 łó
żek), gdzie mcżnaby dla założenia odmy pozostawić chorego na prze
ciąg paru dni Byłoby to pożądane również dla chorych po takich za
biegach, jak wypuszczanie płynu, ora.z dla przyjeżdżających dla do
pełnienia z prowincji, którzy muszą często bezpośrednio po zabiegu 
całą noc spędzić w wagonie, W  braku tych urządzeń zakładaliśmy pa
rokrotnie odmę u chorego w domu, gdy zachodziły trudności w umie
szczeniu go w szpitalu (nieubezpieczeni drobni rzemieślnicy). Jesteś-



ir.y zasadniczo przeciwni ambulatoryjnemu zakładaniu odmy, uwa
żając, że wykonanie tego zabiegu po raz pierwszy połączone jest 
z szeregiem niespodzianek, mogących wystąpić zarówno z psychiczne
go i fizycznego stanu chorego (układ nerwowy i krążenia, skłonność do 
omdleń), jak i ze stosunków panujących w jamie opłucnej, gdyż po
mimo dokładnego wywiadu, badania fizykalnego i radiologicznego, 
nie możemy najczęściej określić rozległości i umiejscowienia zrostów 
oraz grubości ściany klatki piersiowej. Zdarza się przecież, że pomi
mo wielkiej ostrożności, draśniemy przy wprowadzeniu igły płuco; 
na szczęście w wyjątkowych tylko przypadkach prowadzi to do za
toru powietrznego, częściej zdarza się, że przy wolnej opłucnej, po
mimo wprowadzenia małej ilości powietrza z zewnątrz, następuje do
pełnienie odmy drogą odmy naturalnej, co prowadzi odrazu do du
żego ucisku płuca, który sprawia narazie choremu dolegliwości sub- 
jektywne i dać może pewne zaburzenia w układzie krążenia. W  ta
kim stanie nie możemy chorego puścić na miasto i zostawić bez po
mocy lekarskiej. Drugie powikłanie to powstające przy zranieniu płu
ca krwioplucia; zdarzać się one mogą oczywiście i przy dopełnieniach 
lecz znacznie rzadziej. Zwykle krwioplucia te są nieobfite i krótko
trwałe, ale wywołują zaniepokojenie u pacjenta, który obawiałby się 
w tym stanie pójść do domu. Trzeciem powikłaniem występującem 
w następstwie, czasem po dopełnieniu, lecz częściej przy założeniu 
odmy, jest rozedma podskórna, spowodowana najczęściej przez ka
szel chorego. Powikłanie to jest bolesne, a przez objawy fizykalne 
niepokojące chorego i otoczenie. Możliwość tych zarówno groźnych, 
jak w pierwszym rzędzie zagrażających życiu powikłań, nieprzysto
sowanie psychiki i organizmu chorego do zabiegu skłania nas sta
nowczo do niezakładania odmy ambulatoryjnie.

Co do techniki dopełnień, to odstępy między niemi wyznaczamy 
w miarę obserwacji przypadków, kierujemy się tutaj oczywiście obja
wami ogólnemi, podmiotowemi, fizykalnemi, a nadewszystko wyni
kiem prześwietlenia, które wykonujemy u chorych będących dawniej 
w opiece i nie mających żadnych powikłań co 3 —  4 dopełnienie, 
u innych w miarę potrzeby, zgłaszających się po raz pierwszy prze
świetlamy zawsze na wstępie leczenia. Nadmienić trzeba, że dość 
często przypadki, które zgłaszają się do nas z innych instytucji, przy
chodzą bez śladu bani gazowej. Winni tu są czasem sami chorzy, któ
rzy nie dbają o to, aby przyjść na czas; innym razem lekarze, którzy 
nie dość dokładnie podają termin dopełniania lub wyznaczają przer
wę zbyt długą, nie uwzględniając wzmożonego wchłaniania się gazu 
przy intensywnym ruchu lub zmianie warunków klimatycznych (przy
jazd z gór w niziny). Zdarza się często, że lekarze wypuszczając
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pacjentów z odmą ze swej opieki zbyt mało troszczą się o ich dalsze 
losy, pacjent zgłasza się do nas bez wyciągu z księgi odmowej, nie 
mówi się mu, gdzie i kiedy ma mieć dopełnioną odmę. Dla dobra 
chorych instytucje prowadzące leczenie odmą w całym kraju powin
ny być ze sobą w styczności. Polski Związek Przeciwgruźliczy powi
nien wydać spis stacji odmowych i porozsyłać go do sanatorjów spo
łecznych, szpitali oraz poradni.

Wracamy do techniki dopełnień. Zabieg wykonywamy zawsze 
w pozycji leżącej, z uniesioną ku górze stroną operowaną przez po
dłożenie klinowatej poduszki pod stronę przeciwną, przyczem głowa 
leży na kozetce niżej od poziomu miejsca nakłucia. Igły używane 
przez nas są proste, wkłówane razem z mandrynem, który potem 
wyjmujemy, i łączymy igłę z aparatem, Mandryn jest ściśle dopa
sowany do igły i ścięty równo z jej ostrzem, Lepiej jeśli igła nie jest 
nazbyt cienka, gdyż mandryn łatwo ulega zgięciu, a igła zaczopowa- 
niu przez wbitą opłucną lub płyn, co uniemożliwia otrzymanie wa
hań manometrycznych. Czasem przy bardziej powikłanych odmach 
łiżywamy igieł Saugman'a z krótkiem ostrzem. Do użycia najprost
szych igieł skłania nas pogląd, że żadna nie daje bezpieczeństwa nie 
skaleczenia płuca, a nawet rana zadana tępą igłą może więcej uszko
dzić tkankę płucną i dać groźniejsze następstwa, przytem przebicie 

tępą jest dla chorego znacznie boleśniejsze. Wyjałowienie igieł 
odbywa się na sucho. Igły umieszczane są w szklanych probówkach 
zatkanych watą, kładzione do suszarki, gdzie w ciepłocie 120“ prze
bywają półtorej godziny. Sposób ten daje wyjałowienie pewne, daje 
igłę zupełnie suchą, co skraca i upraszcza robotę; igła przytem nie 
tępi się i nie rdzewieje. Znieczulamy skórę chorego przed nakłuciem 
jedynie zapomocą waty zwilżonej eterem, co zamraża dostatecznie, 
ni.e powodując stwardnienia skóry, jak po chlorku etylu. Nigdy nie 
posługiwaliśmy się do znieczulenia takim środkiem jak novocaina. 
Aparat do odmy mieliśmy dawniej własnej konstrukcji typu Brauer'a, 
od dwóch i pół lat pracujemy aparatem systemu Jasińskiego, który 
po za drobnemi usterkami ma tę dogodność, że nie wymaga koniecz
nie dodatkowej obsługi, pracować można stale pod kontrolą mano
metru, gaz wprowadzać pod ciśnieniem lub bez, niema przytem stra
ty czasu, która jest w innych aparatach przy przepompowywaniu 
płynu. Ciśnienie końcowe po wprowadzeniu gazu do opłucnej, musi 
być regulowane przez wyniki badania fizykalnego, radiologicznego 
1 objawy subjektywne u chorego. W  odmach prawidłowo idących koń
czymy dopełnienia na ciśnieniach ujemnych lub zero, W  starych od- 
niach, odmach kieszeniowych i powysiękowycb dawać możemy ciśnie
nia znacznie większe do -|- 20, -|- 30 cm', wody. To nam umożliwia
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wprowadzenie nieco większej ilości gazu, która i tak w tych wypad
kach bywa bardzo ograniczona i uciśnięcie nieco lepsze płuca (zwłasz
cza jeśli chodzi o jamy), co przy zrostach bywa znacznie utrudnione; 
czy daje się w ten sposób zapobiedz dalszemu tworzeniu zrostów, 
trudno orzec. W  każdym razie te wysokie ciśnienia nie są odczuwane 
przez chorych (nie bywa uczucia duszności, ucisku), dzieje się to 
dzięki temu, że opłucna przy dłuższem trwaniu odmy i po wysiękach 
staje się mniej sprężysta i mniej czuła.

Przy sposobności wspomnimy o sprawie zakończenia leczenia 
odmą. Jesteśmy zdania, że o ile nie zachodzą konieczności w postaci 
posuwania się sprawy w drugiem płucu łub nie staną na przeszkodzie 
tworzące się zrosty, to należy odmę podtrzymywać możliwie długo, 
w każdym razie po za okres dwuletni. Wyjątek pod tym względem 
stanowią przypadki, gdzie odma założona była z powodu zmian świe
żych, nierozłegłych (naciek wczesny bez jamy), gdzie pozatem w cią
gu całego leczenia stan chorego był dobry, bez skoków gorączkowych, 
a prątków w plwocinie nie stwierdzono conajmniej w ciągu roku.

Przechodzimy teraz do powikłań, które występują w czasie sa
mego zabiegu lub bezpośrednio po nim, i w przebiegu leczenia. Na 
szczęście jak dotąd nie zdarzył nam się w czasie zabiegu wypadek, 
który budziłby obawy co do życia pacjenta. Poza chwilowem zemdle
niem, które zdarzyło się u paru chorych, wyczerpanych poprzednio 
pracą, podróżą łub zdenerwowanych zabiegiem, mieliśmy u niektó
rych chorych po wstaniu uczucie duszności. Sprawę tę łatwo zrozu
mieć, jeśli weźmie się pod uwagę, że przy zmianie pozycji z leżącej 
na siedzącą, ciśnienie wzrosnąć może o 8 cm (według Dumarest a) n.,. 
m*anometrze wodnym. W  jednym z naszych przypadków zmieniliśmy 
pozycję chorej z leżącej na siedzącą, nie wyjmując igły odmowej, 
ciśnienie w pozycji siedzącej wzrosło o 4 cm. Czasem u chorych po 
odmie występował ból i uczucie ucisku w okolicy mostka, było to 
w przypadkach odm ze zrostami dość rozłegłemi, prawdopodobnie 
miało tu miejsce napinanie się zrostów opłucnośródpiersiowych.

Podajemy obszerniejszy opis powikłania, które mieliśmy u jed
nej z naszych pacjentek.

Chora E. S„ lat 16, wątła, usposobienia histerycznego. Ze względu na 
zmiany przeważnie jednostronne, skierowana została przez ,ednego z lekarzy 
przychodni na założenie odmy do szpitala. Zarówno założeme odmy. jak rownrez 
Spełnienia, wykonywane w szpitalu i poradni nie nastręczały żadnych trudność. 
Odma była niezupełna z niewielkim wysiękiem. Po jednem z ope men o przc 
biegu zupełnie prawidłowem: (zaraz po wkłuciu igły i połączeniu z manometrem 
wahania ujemne, dopełniono odmę w ilości 200 cm» powietrza przy wahaniach 
końcowych —3, — 1) chora powiedziała, że jest jej słabo; objektywnie stwierdzo
no: tętno 130 —  drobne (zwykle 110, 120), bez wybitnej bladości; po zastrzyknię-



ciu kamtory i półgodzinncm leżeniu chora stwierdziła, że czuje się zupełnie do
brze. Jednak, gdy usiadła, wystąpiły zawroty głowy, które mijały w pozycji leżą
cej, powracały w siedzącej lub stojącej. Pozatem nie było bólów głowy, zabu
rzeń w krążeniu, ani reakcji źrenic. Przewieziono chorą dorożką do domu i na
stępnego dnia stan jej powrócił do normy. Znowu parę dopełnień miało przebieg 
zupełnie prawidłowy. Przy dopełnieniu w dniu lO.II. 29 r. dokonane przed odmą 
prześwietlenie stwierdziło, że stosunki w jamie opłucnej są zupełnie prawidłowe. 
Przy nakłuciu wahania były ujemne cp — 10, —6, wpuszczono 100 cm’  powietrza, 
poczem chora zaczęła się skarżyć na ból głowy i osłabienie, manometr w tej 
chwili wykazywał ciśnienie —5, —3, Przerwaliśmy natychmiast dopełnienie, skar
gi na ból błowy trwały, reakcja źrenic nieco leniwa, widzenie dobre, jednocze
śnie wystąpiły drgawki obustronne toniczno-kloniczne w kończynach górnych 
i dolnych, przytomność zachowana, tętno 120, dość drobne, miarowe. Atak trwil 
około godziny, poczem chorą przewieziono pogotowiem do domu, drgawki nie 
powtórzyły się, skargi na bóle głowy trwały około 2 godzin, w nocy bezsenność. 
Następnego dnia stan chorej powrócił do normy. Jak się później okazało chora 
n*iała w dniu napadu miesiączkę. Następne dopełnienia robione w szpitalu miały 
przebieg prawidłowy.
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Wytłómaczenie objawów występujących u wspomnianej chorej 
natrafia na dość duże trudności. Niema podstaw do przypuszczenia, 
ze był to zator powietrzny, j.łdyż przedewszystkiem nie było danych 
do jego powstania (nakłócie płuca, pęknięcie zrostu), ani objawów 
kłinicznych przemawiających za jego obecnością (jednostronność drga- 
V\''ek, zaburzenia wzroku). Po raz pierwszy były to raczej objawy 
chwiłowej niedokrwistości mózgu w połączeniu z zaburzeniami na
rządów równowagi. Zaburzenie to mogło powstać na drodze naczynio- 
ruchowej u osoby astenicznej, skłonnej do migreny. Drgawki tonicz- 
no-kłoniczne, które wystąpiły za drugim razem, trudno też tłómaczyć 
podłożem crganicznem, raczej było to połączenie migreny, którą cho
ra miała w tym dniu, z atakiem histerji, gdyż, jak wykazała później- 
.sza obserwacja szpitałna, u chorej stwierdzono wyraźne objawy tego 
cierpienia, więc brak odruchu gardzielowego i spojówkowego, chęć 
specjalnego zwracania uwagi na swe doległiwości i demonstrowanie 
ich wobec otoczenia. Cytujemy przypadek ten jakkolwiek niezupełnie 
lasny co do swojej etiołogji, jako iłustrujący moźłiwość powikłań, któ
re naśladują objawy zatoru powietrznego, z drugiej zaś strony celem 
wykazania na ile trudności narażony jest lekarz przy ambułatoryjnem 
Diowadzeniu odmy, gdy przy posiadaniu paru łóżek na miejscu tru
dności te dałoby się z łatwością usunąć.

Skończywszy w ten sposób z powikłaniami występującemi do
raźnie w czasie zabiegu, przechodzimy do tych, które nastręczają tru
dności w przebiegu samego leczenia. Nie zaczynamy od wysięków, 
lecz od spraw zarastania jamy opłucnej, które niezawsze występują 
jako skutek sprawy wysiękowej. Myślimy tu o procesie, który nazwać
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by można pleuritis adhesiva obliterans. Rozumiemy przez to powsta
wanie spraw zlepnych opłucnych bez poprzedzającego zapalenia wy
siękowego z towarzyszeniem lekkich objawów spra\\'y zapalnej (nie
wielki boi w boku, stan podgorączkowy) lub nawet bez nich. Chory 
zjawia się na dopełnienie w prawidłowym i niedługim odstępie czasu. 
Pizy badaniu rentgenologicznem stwierdzamy u niego banię gazową 
znacznie mniejszą niż poprzednio i ograniczoną do górnego odcinka 
płuca. Myślimy, że może nastąpiło chwilowo szybsze wessanie gazu 
bez zrostów. Nakłucie zrobione wysoko, gdzie jest jeszcze bania ga
zowa, daje duże wahania ujemne, które po wprowadzeniu małej ilości 
gazu 100 —  200 cm.'' zmieniają się na dodatnie. Mamy więc do czy
nienia z odmą kieszeniową, która albo utrzymuje się w tym stanie, 
albo mimo częstej kontroli i dopełnień zarasta wkrótce całkowicie. 
Takie nagłe zarośnięcie jamy opłucnej przy prawidłowo prowadzo- 
nem leczeniu i odmie poprzednio zupełnej, mieliśmy w 5 przypad
kach, W  6 innych przypadkach zarośnięcie nastąpiło w odmach, któ
re od początku były częściowe, utrzymywały się jednak jako takie 
przez pewien przeciąg czasu, od kilku miesięcy do roku. Zachodzi py
tanie jaki bodziec wpływa tu na zlepianie się listków opłucnej, czy 
czynnik zapalny, czy wzmożone wchłanianie się gazu i zbliżenie do 
siebie listków opłucnej? Zwykle mamy tu do czynienia nie z faktem 
jednorazowym, lecz z procesem wychodzącym z samej opłucnej, któ
ry postępuje pomimo kontroli i częstych dopełnień. To, że samo zbli
żenie listków opłucnej po wessaniu się gazu nie jest wystarczającą 
przyczyną dla sklejania się ich, wiemy z doświadczenia opartego na 
obserwacji zgłaszających się do nas odm t, zw, zapuszczonych, w któ
rych, pomimo zupełnego braku bani gazowej i objawów fizykalnych 
odmy, mamy około 70% przypadków w następstwie odmy zupełnie 
prawidłowe. Pamiętając o możliwości tego powikłania powinniśmy 
względnie często poddawać chorych badaniu rentgenologicznemu, a 
każdorazowo klinicznemu.

Przechodzimy teraz do znacznie częstszego powikłania odmy, 
t, J, do wy'sięków opłucnej. Według statystyk przytaczanych przez 
autorów francuskich liczba wysięków w leczeniu odmą waha się od 
52 _  80%. Dumarest podaje w swojej statystyce 70% wysięków, 
Z autorów niemieckich podaje Saugman 67,2%, Baer 77%, Tidestróm 
T°>%, a Spengler 50% wysięków w leczeniu odmą. W  naszej obser
wacji na 224 chorych mieliśmy ogółem 102 przypadki powikłane wy
siękiem, czyli biorąc odsetkowe 45,5% chorych miało to powikłanie. 
Jeśli rozpatrzymy tę sprawę z uwzględnieniem okresu czasu, w któ
rym wysięki występowały to otrzymamy następujące dane;
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czas ilość %
1 półrocze 59 58

II 31 30,4
II rok 10 9,8

III „ 2 1,8
Te dane odpowiadałyby poglądom Dumarest’a, który twierdzi 

z całą stanowczością, że większość powikłań wysiękowych występuje 
w pierwszem półroczu łeczenia odmowego, Z kolei zainteresowałiśmy 
się sprawą jak wpływa na powstawanie wysięków podróż odbywana 
przez pacjentów zaraz po dopełnieniu odmy. Pośród naszych 224 
chorych 60 osób mieszkało stałe poza Warszawą w bardziej lub mniej 
odległych miejscowościach; otóż wysięki stwierdzono u nich w 28 
przypadkach, co stanowi 46,7%, podczas gdy u miejscowych mieliśmy 
74 wysięki na 164 osoby t, j. 4 5 ,1 % ,  różnica w zestawieniu odsetko- 
wem znikoma wskazywałaby na to, że jednak przejazd nie wpływa 
ujemnie w kierunku zwiększenia powikłań w odmie. Wysięki u cho
rach naszych powstawały bądź bez żadnych objawóv/ subjektywuych 
i klinicznych, bądź też w około 40% przypadków jako wysięki ostre 
z większem lub mniejszem zaburzeniem w stanie ogólnym, z podnie
sieniem ciepłoty, które trwało nieraz po kilka tygodni, Z wysiękami 
surowiczemi postępowaliśm.y oczywiście według zasad ogólnych; ostro 
przebiegające przypadki z szybko przybywającym płynem, z objawa
mi duszności, przesunięciem śródpiersia kierowaliśmy najczęściej ce
lem obserwacji i ewentualnego zabiegu do zakładów zamkniętych, 
W  przypadkach gdzie nie było tych ostrych objawów, ani nadmiernie 
obfitego i szybkiego przybywania płynu, przeczekaliśmy okres ostry 
i jeśli wyraźnie nie było skłonności do ubywania płynu, a sięgał on 
do 3 żebra przedniego i wyżej, wypuszczaliśmy go w 3 —  4 miesiącu 
istnienia wysięku, aby w ten sposób zapobiedz ewentualnemu powsta
waniu zrostów ze złogów włóknika, gromadzących się zwykle na dnie 
kieszeni z płynem i zagrażających w ten sposób zarośnięciem odmy 
od dołu. Ogółem dokonywaliśmy wypuszczenie płynu u 41 chorych 
z wysiękiem t. j, w 40,2% przypadków. Po wypuszczeniu płynu do
pełnialiśmy odmę. Przy postępowaniu tego rodzaju w 8 przypadkach 
na 102, t, j, w 7,8%, wytworzyły się zrosty, które uniemożliwiły kon
tynuowanie odmy, W  dużej liczbie przypadków, t, j, w 61, płyn ustę
pował samoistnie łub utrzymywał się w niewielkiej ilości, nie prze
szkadzając dalszemu prowadzeniu leczenia.

Nad wysiękami ropnemi zatrzymamy się dłużej, mieliśmy ich 
19, na ogólną ilość 102 czyli 18,7 % ogólnej liczby wysięków. Przej
ście z zwykłego wysięku surowiczego w ropny gruźliczy odbywało się 
bądź stopniowo łagodnie, bądź w większości przypadków śród burzli •
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wych objawów. Obserwowaliśmy i proces odwrotny przejścia wysięku 
ropnego w surowiczy. Mamy w swojej obserwacji przypadek, gdzie 
po półtorarocznem trwaniu wysięku ropnego, który parokrotnie był 
wypuszczany bez stosowania dodatkowych zabiegów, jak płukanie 
opłucnej lub oleotorax, płyn przeszedł znowu w zwykły surowiczy. 
Widzimy więc, że niezawsze w wysiękach ropnych rokowanie musi 
być złe. Z pośród naszych 19 przypadków wysięku ropnego 6 zakoń
czyło się zejściem niepomyślnem, przyczem u 2 ze zmarłych były 
przetoki, u jednego skórna, u drugiego oskrzelowa. Przetok na ogolną 
iiość 19 wysięków ropnych mieliśmy 7 (2 zejścia), przyczem 4 z nich 
były oskrzelowe, a 3 skórne. Jeden z chorych z przetoką oskrzelową 
zmarł pomimo wykonanej częściowej torakoplastyki, 3 żyje —  wszy
stkie te przypadki zasługują na uwagę. U jednej z chorych S. C., lat 
20 objawy przetoki wystąpiły w 3 roku leczenia odmą, a po 2 latach 
istnienia wysięku ropnego. Wysięk ten wypuszczany był poprzednio 
kilkakrotnie, przyczem opłucna przemywana była roztworem fizjo
logicznym. W  okresie wystąpienia objawów przetoki płyn od dłuż
szego czasu nie przybywał i sięgał do 4 żebra, chora zgłaszała się 
r-d czasu do czasu na dopełnienia. Przyszedłszy w lutym tego roku 
oznajmiła, że ostatnio dużo kaszle i przy położeniu na lewym boku 
(odma prawostronna) odpluwa dużo. rzadkiego płynu ropiastego. Ba
danie radiologiczne wykazało, że płynu w porównaniu z poprzednim 
razem ubyło. Wykonane zostało przez D-ra K. Dąbrowskiego w szpi
talu Wolskim badanie z wlewaniem dooskrzelowem lipiodolu. Na zdję
ciu v/ykonanem przez Dr, M. Werkenlhinównę widać było wąski pa
sek lipiodolu ściekający między opłucną ścienną, a kieszenią z pły
nem, pasemko było ledwie widoczne czyli przetoka musiała być szcze
linowata, Od tej pory zaniechaliśmy nakłuć opłucnej, wylewy płynu 
były nieobfite, chora czuła się przez pewien czas zupełnie dobrze, nie 
zgadzała się przeto na proponowaną jej torakoplastykę. Od 3 mie
sięcy stan jej znacznie pogorszył się, gorączkuje do 39", odpluwa od 
czasu do czasu mierne ilości płynu, prócz przetoki oskrzelowej wy
tworzyła się duża przetoka skórna.

W  drugim przypadku chory H. K,, lat 24, miał od roku przer
waną odmę z powodu zrostów opłucnej powysiękowych z resztą otor- 
bionego płynu, W  czerwcu tego roku zjawił się na zwykłe badanie 
kontrolne i oznajmił, że w ostatnich czasach czuł się nieco gorzej, 
gorączkował w ciągu tygodnia do 38", kaszlał więcej i przy położeniu 
na lewym boku odpluwał dużo mętnawego rzadkiego płynu; stan ten 
trwał w ciągu tygodnia. Badanie rentgenologiczne wykonane 8.VII. 
30 r, wykazało ograniczoną kieszeń zewnętrzną po stronie prawe;, 
zawierającą banię gazową nad poziomem płynu, podczas gdy przy
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poprzedniem badaniu wykon.anem w styczniu r. b. zacienienie było 
zupełnie jednolite i nie było ani śladu bani gazowej. 10.X .1930 r. 
wykonano ponowne badanie rentgenologiczne, które wykazało nie
wielką kieszeń z otorbionym płynem bez śladu bani gazowej. Stan 
chorego zupełnie dobry, nie kaszle, od czerwca ani razu nie odplu- 
wał płynu.

Trzeci przypadek jest może najciekawszy, dotyczy on chorej 
Z. R. leczonej odmą sztuczną od półtora roku, od roku zgórą odma 
powikłana była wysiękiem surowiczoropnym. W  lipcu r. b. ponieważ 
płyn sięgał dwa palce poniżej grzebienia łopatki, więc wyznaczono 
chorej termin, w którym płyn miał być wypuszczony. Gdy chora 
zgłosiła się na zabieg, okazało się przy prześwietleniu, że płyn sięgał 
załedwie do poziomu 4-go międzyżebrza, jednocześnie chora zakomu
nikowała, że przed tygodniem dostała gwałtownego kaszlu przyczem 
odpluła około 2 szkłanek rzadkiego mętnawego płynu. Potem objaw 
podobny już nie powtarzał się. Wykonana w następstwie odma dała 
wahania początkowo ujemne, które po wprowadzeniu 200 cm'’ po
wietrza zmieniły się na dodatnie 14, -j- 16. Następne dopełnienia 
miały przebieg zupełnie prawidłowy, wylew płynu nie powtarzał się. 
Należy przypuścić, że przetoka zamknęła się całkowicie. Widzimy 
więc, że przetoki oskrzelowe byw^ają niekiedy przejściow'e i wystą
pienie ich może nie odbić się ujemnie na stanie chorego. Zależy to 
widocznie od umiejscowienia i rozniia.rów przetoki, jako v/arunkow 
sprzyjających jej sklejeniu się.

Przejdźmy teraz do 3 przypadków z przetokami skórnemi. Je
den z nich skończył się śmiercią wskutek zakażenia wtórnego. Jedna 
z pacjentek S. S., która mieszka na prowincji, miała 3 przetoki SKÓr- 
ne. Według otrzymanej drogą korespondencji wiadomości (stan fi
nansowy chorej nie pozwalał jej na przyjazd) 2 przetoki zagoiły się, 
jedna utrzymuje się nadał, ogólny stan chorej jest mierny. Trzeci 
przypadek zasługuje na uwagę o tyle, że przemawiałby on zgodnie 
z twierdzeniem autorów francuskich za skutecznością oleotoraxu w łe- 
czeniu przetok. Dotyczy on chorego E. S., łat 24, który w styczniu 
1929 r. zgłosił się do nas z odmą założoną w sanatorjum ,,BrIus’', 
w Otwocku, lecz nie dopełnianą od końca listopada 1927 r. Rentgen: 
płuco prawe rozprostowane, w dołnym płacie jamka wielkości jaja 
kurzego z niewielkim naciekiem dokoła. W  dniu 24.1.1928 r. udało się 
choremu nanowo założyć odmę, która była zupełna, płuco wisiało tyl
ko na niewielkim zroście podobojęzykowym. Na początku leczenia 
stan chorego dobry, nie kaszlał, przestał prątkować. W  kwietniu 1929 r. 
zaczął się choremu tworzyć płyn z objawami niezbyt burzliwemi,. 
płyn wypuszczany w okresie bezgorączkowym zaczął znowu przy by'
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wać, W  jesieni 1929 r. chory zagorączkował do 39", płyn był ciągle 
surowiczy. W  styczniu 1930 r. chorego w stanie gorączkowym i upad
ku sił skierowaliśmy do sanatorjum sejmikowego w Otwocku. Nakłu
cie wykonane w tym czasie wykazało płyn mętnawy, zielonkawy, nie- 
cuchnący, po wypuszczeniu płynu dopełniliśmy odmę; w miejscu na
kłucia zaczęły się tworzyć drobne ropnie skórne, ciepłota była stale 
powyżej 38". Rozpoczęliśmy leczenie opróżniając zawartość ropną 
z jednoczesnem wprowadzaniem powietrza i wlewaniem gomenolu. 
Już po pierwszych zabiegach ciepłota spadła do 37",5. W  miejscach 
nakłucia tworzyły się jednak drobne ropnie przez które sączył się 
obficie płyn mający zapach gomenolu. Chory po opuszczeniu sanator
jum miał kontynuowany ołeotorax w poradni z jednoczesnem naświe
tlaniem przetok lampą krzemową. Obecnie przetoki zagojone są cał
kowicie, ucisk płuca jest zupełny, ołeotorax sięga do 2 międzyżebrza, 
na dnie kieszeni jest niewiełka warstwa wysięku (na prześwietleniu 
obie warstwy odcinają się wyraźnie). Chory czuje się zupełnie dobrze, 
nie kaszle i nie ndpluwa, stan bezgorączkowy.

Na zakończenie sprawy wysięków pomówimy o technice wyko
nywania nakłucia. Dawniej w wysiękach ropnych, wypuszczałiśmy 
[łyn przemywając czasem jednocześnie opłucną roztworem fizjolo
gicznym soli lub riyanolem (1 ; 1000), raz stosowaliśmy jednocześnie 
oleotorax z rostworu kamfory w oliwie. Od roku w przypadkach wy
sięków ropnych stosujemy leczenie oleotoraxem w postaci wlewania 
3"?-owej parafiny lub 5%-owej oliwy gomenolowej. Poprzednio uży
waliśmy do wypuszczenia płynu aparatu Potain'a z igłą rekordową, 
przez którą można było wprowadzać gaz i włewać strzykawką gome- 
nol. Ostatnio nabyliśmy strzykawkę Mayer’a, która przy wykonywa
niu obrotów w odwrotne strony służyć może jednocześnie jako apa
rat ssący płyn i tłoczący gaz lub oliwę. Od czasu stosowania leczenia 
gomenolem wysięki ropne mają naogół przebieg lepszy.

W  jednym przypadku wysięku ropnego wykonana była torako- 
plastyka na 2 tempa z jednoczesnem wyrwaniem n. przeponowego. 
Chora nie ma prątków Kocha w plwocinie, nie kaszle, ma jednak 2 
przetoki zewnętrzne bez skłonności do zagojenia się.

Jako osobne zagadnienie w leczeniu ambulatoryjnem odmą po
ruszyć musimy sprawę odm dwustronnych. Nie będziemy traktować 
jako takich odm następczo drugostronnych zaliczanych do tej kate- 
gorji przez Dumarest a pod nazwą ,,pneumothorax alterne , gdzie pc 
zaniechaniu dopełnień i rozprostowaniu się jednego płuca założyliś
my natychmiast odmę po stronie przeciwnej. Wspomnimy tu o 3 przy
padkach, gdzie mieliśmy do czynienia z odmą istotnie dwustronną. 
Jeden z nich był od początku naszej obserwacji, t, j. od chwili skie-
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rowania go do nas przez jedno z sanatorjów, w stanie b, ciężkim: 
duszność, ciepłota ponad 38 ’, zły stan narządu krążenia. To też po 
paru tygodniach skierowaliśmy chorą do szpitala, dalsze jej losy nie 
są nam znane. Dwa inne przypadki są w stanie zupełnie dobrym. 
W  jednym z nich, dotyczącym chorej przyjezdnej Z. K., lat 18, utrzy
mywaliśmy odmę dwustronną przez rok zgórą, poczem po powikłaniu 
wysiękiem po stronie prawej wytworzyły się zrosty, uniemożliwiające 
kontynuowanie odmy po tej stronie. Stan chorej po leczeniu znacznie 
poprawił się. Zarysy jamy, która była w płacie środkowym, są nie
widoczne. W  drugim przypadku odma utrzymywana jest dotąd jako 
dwustronna, chory czuje się dobrze, odmę dopełnianą ma w odstę
pach tygodniowych w ilości od 500 do 700 cm'' -naprzemian na jedną 
to na drugą stronę przy ciśnieniach końcowych —  6, —  4, nigdy przy- 
tem nie odczuwał duszności. Oba wspomniane przypadki skierowane 
były przez nas na odmę drugostronną w czasie prowadzonego już le
czenia odmą jednego płuca ze względu na świeże zmiany rozpadowe, 
które wrystąpiły po stronie przeciwnej. ’

W  jednym wreszcie przypadku na skutek zmian obustronnych 
mieliśmy odmę jednoczesną po stronie prawej i wyrwanie lewego n 
przeponowego. W  przypadku naogół ciężkim zaznaczyła się jednak 
po zabiegach tych pewna poprawa.

Przejdźmy teraz do rozpatrzenia wyników ogólnych, które do
tychczas osiągnęliśmy, Z 224 chorych leczonych odmą zmarło 27 osób.
t. j. 12 %  ogólnej liczby. Z tych 6 zmarło z powodu powikłań, 21 z po- 
w'odu zmian postępujących w płucach lub w innych narządach. O lo
sach 24 osób nie można zebrać żadnych danych ani drogą wywiadu, 
ani korespondencji.

Z zakończoną odmą czy to przerwaną umyślnie, czy też z powo
du zrostów mamy obecnie 42 osoby. Z tych 19, t. j. 45,2% jest kli
nicznie zdrowych (brak czynnych ognisk w płucach, Koch — , zdol
ność do pracy). Stan 10 osób, t. j, 24% ogólnej liczby, nie uległ wy
bitnej zmianie wskutek odbytego leczenia, w 13 przypadkach t. j, 
30,8%, gdzie zresztą przeważnie przerwaliśmy odmę głównie ze wzglę
du na pogorszenie ogólne lub zmiany drugostronne, mamy wyraźny 
rozwój sprawy chorobowej. Rozejrzymy się teraz w naszym mater
iale z Innego punktu widzenia i podzielimy chorych naszych na miesz
kających w Warszawie i poza jej obrębem. Zestawimy -wyniki lecze
nia w każdej z tych grup oddzielnie.

Przeciętnie biorąc stan dobry (bez objawów fizykalnych sprawy 
czynnej, Koch — , zupełna zdolność do pracy) mamy u mieszkańców 
Warsza-wy w 50% przypadków, zejście w 14%, u chorych przyjezd
nych stwierdzamy stan dobry w 56,6% przypadków, śmierć w 6,6% ,
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Infiltratio recens tbc. 7 2 1
Phtisis pulmon. inc.

man. 2
Phtisis pulmon. decl.

fibrocaseosa pr. chr. 26 8 5 2 2 4 2 1
Phtisis pulmon. decl.

fibrocas. cavrernosa 45 22 20 7 13 4 18 4 8 3
Rozpoznanie nieu-

stalone 2 2 4 5 4
razem 82 34 29 9 15 4 23 4 15 9

% % 50 56.6 17.5 15 9 6.8 14 6.6 9 15
Ogółem 116 38 19 27 24

%% 51.7 17 8.4 12

Zaznaczyć trzeba, że do kategorji ,,bez zmiany*' zaliczamy przypadki, 
w których jest wyraźna poprawa stanu ogólnego, niema zmian postę- 
pujących w drugiem płucu, bywają jednak od czasu do czasu skoki 
ciepłoty, prątki z plwociny nie znikają, co wskazuje na to, że w płucu 
leczonem odmą istnieje nieuciśnięta jama lub ogniska czynne.

Zestawimy teraz statystyki? naszą z liczbami podawanemi przez 
autorów obcych. Z autorów francuskich Rist podaje 52% przypadków 
z poprawą, a 30% zgonów, Leon Bernard 56% poprawy, 30% zgonów, 
Pissayy —  50% z poprawą, 48 do 56% zgonów. Statystyka Saugman- 
na podaje 40 do 56% śmiertelności, a 20 do 45% odzyskania zdolno
ści do pracy. Nasza statystyka daje przeciętnie 52% znacznej popra
wy na 12% zgonów, jest więc raczej zbliżoną do danych liczbowych 
autorów francuskich. W  każdym razie wyniki nasze w niczem nie są 
gorsze c.-d tamtych, chociaż oparte na materjale chorych, którzy poza 
odmą nie byli leczeni żadną inną metodą, gdyż pobyt ich w sanator
ium był bardzo krótkotrwały; jako główne tło leczenia pacjenci nasi 
mieli pracę zawodową, trudności finansowe i bardzo skromne, a czę
sto niewystarczające warunki bytu.

W  zestawieniu wyników naszej czteroletniej pracy powiedzieć 
możemy; 1) leczenie odmą sztuczną ambulatoryjnie u osób nie mogą
cych przebywać przez czas dłuższy w sanatorjum i zmuszonych do 
wykonywania pracy zawodowej może dać i daje wyniki pożądane 
w niczem nieustępujące wynikom leczniczym w zakładach zamknię
tych i w warunkach specjalnie dla leczenia pomyślnych, pod warun-



kiem, że leczenitj prowadzone jest systematycznie i umiejętnie; II) na
wet uciążliwe dojazdy z dalszej prowincji dla dopełnienia odmy jak
kolwiek stanowią dla chorych często duże trudności finansowe i tech
niczne, nie zwiększają liczby powikłań i w niczem nie pogarszają wy
ników leczenia; III) leczenie odmą sztuczną powinno być w większych 
ośrodkach prowadzone w specjalnych stacjach odmowych urządzo
nych przez towarzystwa przeciwgruźlicze łącznie z miejscowemi ka
sami chorych, gdyż będzie to miało znaczenie dla ciągłości leczenia, 
które nie jest możliwe wyłącznic w kasach dzięki terminowemu wy
gasaniu praw do świadczeń kasowych u członków, a zwłaszcza u ich 
rodzin; IV) większe stacje odmowę powinny być wyposażone w parę 
łóżek dla chorych celem posiadania możności pozostawienia tam pa
cjentów w razie potrzeby na krótki okres czasu, oraz w aparat Rent
gena; V) koniecznem byłoby, aby Polski Związek Przeciwgruźliczy 
wydał spis stacji odmowych wraz z nazwiskami lekarzy prowadzą
cych tam. leczenie, który powinien być porozsyłany do sanatorjów spo
łecznych, szpitali oraz poradni przeciwgruźliczych w całem państwie 
celem ułatwienia lekarzom kierowania chorych.
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PAWEŁ MARTYSZEWSKI

KLINIKA CIAŁ OBCYCH I URAZÓW PŁUC.

Ciała obce mogą dostać się do płuc od wewnątrz drogą tcha
wicy i oskrzeli, lub przełyku, i od zewnątrz drogą przebicia klatki 
piersiowej. Przez tchawicę i oskrzela dostają się ciała najrozmaitsze 
szczególnie często spotykamy się z niemi u dzieci i u osób ciężko cho
rych, nieprzytomnych. W oskrzelach znajdowano guziki, pestki owo
ców, groch, zęby sztuczne, ziarna, nawet całe kłosy. Drogą przełyku 
mogą się dostać tylko ciała ostre i niewielkich rozmiarów (p. wypa
dek igły w płucu opisany swego czasu przeze mnie). Drogą zewnętrz
ną dostają się kule najrozmaitszego pochodzenia (rewolwerowe, ka
rabinowe, odłamki szrapneli), również ułamane końce noży, bagne
tów, igły, szydła.

Ciało obce dostające się do dnig oddechowych drogą tchawicy 
i oskrzeli jeśli jest odpowiednich wymiarów może spowodować rychle 
zejście śmiertelne przez uduszenie, przy mniejszych zaś wielkościach 
trafia do małych, lub drobnych zupełnie oskrzelików powodując albo 
ctcrbienie przez tkankę łączną, albo też, co bywa znacznie częściej, 
doprowadzając do ropienia —  ropnego zapalenia oskrzeli, lub rop
nia płuc, albo też zgorzeli płuc. Jeśli ciało obce jest niedużych roz
miarów i nie spowodowało natychmiastowego uduszenia mogą przejść 
łata całe bez objawów chorobowych. L. Kaempfer opisuje przypadek, 
gdzie przez czterdzieści lat przebywał w płucu szyfer w otoczce włók
nistej, nie powodując żadnych objawów i żadnych najmniejszych za
burzeń. Przeważnie jednak po pewnym czasie występują krwioplucia, 
a nawet większe krwotoki wywołane nadżarciem mniejszych lub więk
szych naczyń krwionośnych przez rozwijający się ropień, lub ograni
czoną zgorzel. Neumann przytacza przypadek gdzie chory odpluł 
wraz z cuchnącą plwociną po poprzedzających niewielkich krwioplu- 
ciach ząb usunięty przed ośmiu laty, którego dentysta nie mógł 
wówczas znaleźć, a który w ciągu tych lat nie sprawiał żad
nych dolegliwości i nie powodował żadnych objawów chorobowych. 
Braun wspomina o przypadku kłosa zbożowego, który po 28 dniach 
doprowadził do śmiertelnego krwotoku z naczynia płucnego przy 
ograniczonej zgorzeli płuc. Bruce opisuje przypadek, gdzie tracheo- 
tomją nie dało się usunąć wciągniętego przez 28-letniego mężczyznę 
raundsztuka od kornetu i chory zmarł na 10 dzień wskutek silnego 
krwotoku płucnego. Od kilkunastu więc dni do kilkudziesięciu nawet 
lat może przebywać ciało obce w głębszych drogach oddechowych za- 
i'im spowoduje groźne dla życia powikłanie. Powyższe większych
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rozmiarów ciała obce jakkolwiek dostały się drogą oskrzeli i pozo
stały w oskrzelach powodowały jednak, czasem po latach, zmiany 
chorobowe i w samej tkance płucnej. Drobniejsze ciała obce, jak np. 
kawałki kamienia zębowego, małe plomby mogą trafiać do najdrob
niejszych oskrzelików i powodować przewlekłe uporczywe nieżyty 
oskrzeli, a nieraz i bronchopneumonię. Niektórzy autorzy, jak Liischer 
i Manges, twierdzą, iż większość jednostronnych bronchopneumonii, 
zarówno u dzieci, jak i u dorosłych, spowodowana jest obecnością 
w drogach oddechowych takich drobnych ciał obcych. Liischer żąda 
nawet, by w stanach zapalnych dróg oddehowych obok rentgenoskopji 
dokonywano również i bronchoskopji, gdyż w ten tylko sposób można 
niejednokrotnie zróżniczkować przyczynę cierpienia. Marberger przy
tacza przypadek 34-letniego robotnika, który chorował kilkakrotni-e 
na odoskrzelowe zapalenie płuc potem rozpoznawano u niego gruźlicę 
płuc, aż wreszcie po 10 miesiącach obserwacji chory odpluł odłamek 
kości szczękowej. Ustalenie przyczyny takich przewlekłych nieżytów 
może mieć o tyle praktyczne znaczenie, że, jak podaje Jackson na 
podstawie swego obłitego materjału, zachodzi kardynalna różnica 
w przebiegu ropnych zapaleń w razie obecności ciał obcych i bez 
nich. Stany zapalne i nawet ropne sprawy płucne mijają szybko i bez 
następstw w przypadkach, gdy przyczyną było usunięte ciało obce, 
w przeciwieństwie do spraw ropnych, np. pogrypowych, które dają 
naogół rokowanie bardzo złe. Jackson wypowiada przytem pogląd, iż 
błona śluzowa oskrzeli stanowi tamę obronną morfologiczną i fizjo
logiczną dla procesów ropnych w oskrzelach powstających.

W  opisanym przeze mnie przypadku igły w płucu, która dostała 
się drogą przełyku, minęło pięć lat zanim wystąpiły pierwsze objav/y, 
klóre skierowały chorą do szukania porady lekarskiej. W  ciągu pięciu 
lat chora nie miała żadnych objawów chorobowych i była przekonaną, 
iż igły dawno już w jej organizmie niema. Inny przebieg miał przy
padek podany przez E. Lee Myers: chory po spożyciu ryby uczuł ból, 
przy oesophagoskopji stwierdzono ość w przełyku, po tygodniu nasi
lenie bóli przy powtórnej oesophagoskopji ości w przełyku już nie 
widziano natomiast rentgenoskopja wykazała ropień płuca; w na
stępnym tygodniu odma samoistna i zejście śmiertelne wśród burzli
wych objawów ropnego zapalenia opłucnej.

Przy dostawania się ciał obcych drogą przebicia klatki pier
siowej objawy natychmiastowe bywają przeważnie groźne i w dużej 
odsetce przypadków prowadzą do szybkiego zejścia śmiertelnego. 
Uregoire et Courcoux na podstawie materjałów wielkiej wojny poda
ją, iż 25% rannych w klatkę piersiową umiera prawie że natychmiast 
w  miejscu zranienia, 15%do 20% dochodzi do ambulansu dywizyjne



go, a zaledwie 60% zostaje ewakuowane na obszar etapowy. Depage 
i Jannsen na 59 zranień klatki piersiowej mieli 30 zejść śmiertelnych 
w pierwszym dniu, 5 w drugim, 4 w trzecim, 2 w piątym i 1 w szó
stym, razem 42 zgony (71%) w pierwszym tygodniu po zranieniu. 
Zdarzają się jednak przypadki, gdzie kula karabinowa przechodzi 
przez klatkę piersiową, nie powodując większych zaburzeń, poza nie- 
znacznemi, czasem niezauważonemi nawet krwiopluciami, i drobnem 
krwawieniem zewnętrznem; są to jednak przypadki rzadkie. Najczęś
ciej bezpośrednio po zranieniu występuje krwioplucie, mniejsze lub 
większe krwawienie z rany zewnętrznej, a następnie szybko postę
pująca duszność wywołana krwawieniem wewnętrznem do jamy 
opłucnej, odmą naturalną z towarzyszącą im anemją, co prowadzi na
stępnie do zapaści i dalej zejścia śmiertelnego. Zapaść, która wy
stępuje nieraz bezpośrednio po zranieniu, jest spowodowana przede- 
wszystkiem wrażeniem, jakie na człowieka sprawia świadomość usz
kodzenia klatki piersiowej mieszczącej w sobie najistotniejsze dla ży
cia narządy. Wojna światowa dała w tym względzie obfite doświad
czenie. Niezauważone początkowo wskutek braku bólu rany klatki 
piersiowej, dopiero później zwracały na siebie uwagę z powodu krwio- 
plucia i duszności wywołanej, jak wspomniałem już wyżej, krwawie
niem wewnętrznem względnie odmą opłucną. Wielka wojna dała moc 
całą odpowiednich przykładów, które potwierdziły znane i dawniej 
wypadki jak np. opisany jeszcze przez Gouzien’a z wojny 1866 r., 
gdzie oficer walczy jeszcze około pół godziny po otrzymaniu prze
strzału klatki piersiowej, zanim pada na skutek krwotoku wewnętrz
nego. Naogół przy zranieniach płuc odma opłucna bywa o wiele rza
dziej niż krwawienie do opłucny— haemothorax, który obserwuje się 
prawie że stałe; w dalszym przebiegu dołącza się zapalenie opłucny 
surowicze z uporczywą nieraz gorączką; pod wysiękiem następuje ja
ko wyraz reparacyjny zagęszczenie tkanki płucnej, wskutek czego ma
my objawy kliniczne stłumienia odgłosu opukowego, osłabiony oddech 
przeważnie bez szmerów dodatkowych. Krez obserwował przy prze
strzale szczytu płucnego utrzymujące się przez długi czas drobnoban- 
kowe rzężenia bez jakichkolwiek objawów chorobowych. v. d. Velden 
na 107 przypadków w 10-ciu mógł stwierdzić zapalenie płuc następ
cze, wtórne i to od drobnych umiejscowionych bronchopneumonii aż 
do dużych nacieków płatowych, z których jedno doprowadziło do 
śmierci. Beitske, Bors przy badaniach kanałów postrzałowych w więk
szości przypadków poza nieznacznemi martwicami w otoczeniu kana
łów żadnych zmian zapalnych nie stwierdzali; podobnie v. lónnisen, 
V . d. Velden i Adolf Schmidt nie obserwowali w dalszym przebiegu 
klinicznem ani ropni, ani też zgorzeli. Z pozostałych przy życiu po
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pierwszym tygodniu od dnia zranienia na podstawie zebranych 117 
wypadków Brelet z Nantes podaje, iż 30% zostało wyleczonych bez 
śladu, w 55% stwierdza się zrosty opłucne i w niewielu tylko przy
padkach trwa ropienie z przetoki opłucnej jako następstwo zropienia 
haemothoraxu.

Jako przykład wygojenia zranienia płuca z możliwością tylko 
pozostania zrostów opłucnej przytoczę następujący przypadek,

4.VI. r. b. został przyjęty do sanatorjum stowarzyszenia ,,Policyjny Dom 
Zdrowia" w Otwocku poster. P. P. Juljan K., lat 47, ze skargami na kaszel i nie
znaczne krwioplucie, które miało miejsce przed 2 miesiącami. Przed 11 laty 
w sierpniu 1919 roku odniósł w walce z bandytami kilka kłótych ran bagnetem; 
przebył wówczas dwa miesiące w szpitalu w Kaliszu. Z odpisu historji choroby 
Nr. 1397 szpitala Ś-tej Trójcy dowiadujemy się: dn. 26.8,19 2 rany cięte na przed
niej powierzchni, 2 rany na tylnej powierzchni szyi; ponad grzebieniem lewej ło
patki rana cięta o brzegach nierównych rozwartych długości około 2-ch cm. Po 
stronie lewej wyżej kąta łopatki stłumienie tonu opukowego idące ku dołowi. 
Chory pluje krwią. 17,9 ciepłota 38", stępienie styłu bez zmiany, przy nakłuciu płyn 
krwisty wypuszczono go 400 cm. 19,10 stan podgorączkowy jeszcze trwa, chory 
krwią już nie odpluwa. 30.10 nieznaczne stłumienie pod lewą łopatką, chory wy
pisuje się z poprawą. Post, J. K, pełnił następnie służbę bez przerwy, miewał 
czasem stany podgorączkowe, w ostatnich kilku latach czuł się zupełnie zdrów. 
Nigdy nie chorował, anamneza rodzinna bez znaczenia. Pali mało, St. praes. Bu
dowa mccna, odżywianie dobre, klatka piersiowa rozedmowa, powyżej lewega 
grzebienia łopatki blizna wielkości 5-cio groszówki, gwiaździsta, druga blizna na 
szyi pomiędzy cart. thyreoidea a os hyoid. zrośnięta z podłożem 4 cm. długości. 
Ruchomość klatki piersiowej równomiernie ograniczona, drżenie wszędzie jed
nakowe, Opukowo nad lewym szczytem przytłumienie pozatem wypuk jawny, 
dolna granica słabo ruchoma, osłuchowo nad lewym szczytem wdech zaostrzony, 
wydech wydłużony, pozatem normalny pęcherzykowy. Lewa granica serca pół 
palca na zewnątrz linji sutkowej, tony serca czyste, tętno miarowe 96. Odcz. 
Biernackiego 160, ciśnienie 102-54, ciepłota 36",6, W plwocinie przy kilkakrot- 
nem badaniu prątków Kocha nie stv/ierdzono, w moczu białka, cukru niema. 
Rentgen; szczyty i pola płucne jasne, cienie wnękowe obustronnie powiększone 
i zagęszczone, zawierają liczne zwapnienia i wysyłają smugi w okolice podoboj- 
czykowe, przestrzenie międzyżebrowe szerokie, przepona obniżona, ruchomość 
przepony słaba. Lewa komora serca powiększona. Łuk tętnicy głównej rozsze
rzony |Ryc, 1), Rozpoznanie; Emphysema pulmonum, susp, adhaesiones pleura- 
łes sin. Epikrisis; po 5-cio tygodniowym pobycie chory opuszcza sanatorjum w do
brym stanie ogólnym. Przy kilkakrotnych powtórnych badaniach prątków w plwo
cinę nie stwierdzono, tętno 92, ciepłota 36",6, waga 72 klg. Krwiopluć u chorego 
w czasie pobytu w sanatorjum nie obserwowano. Na rentgenogramie nie mo
żemy stwierdzić żadnych zmian w tkance płucnej. Rozwijająca się rozedma płuc 
odpowiadająca mniej więcej wiekowi chorego nie stoi w związku z otrzymaną 
raną, a może nam tłomaczyć nieznaczne krwioplucia, na które chory się uskarżał 
przed pój.ściem do sanatorjum.

sei wacji
W poradni przeciwgriiźlic.^ej im. Dra W . Boguckiego mam w ob- 

przypadek przestrzału płuc kułą rewołwerową w okołicy
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Łercowej w 4-em niiędzyżebrzu w liiiea paramammillaris; przestrzał, 
który miał miejsce przed 4-ma laty, wygoił się po zrobieniu liaemo- 
tlioraxu, przetoka trwała zaledwie miesiąc, następnie chora dość du
żo kaszlała i odpluwała, po 3 latach wystąpiły stany podgorączkowe, 
chora była w Zakopanem, następnie w Drusklennikach, gdzie bardzo 
się poprawiła. Stan obecny: chora W . W . lat 23, pracownica biurowa, 
cera blada, budowa wątła, waga 48,1 kg. Uskarża się na bóle w miej
scu postrzału występujące przy zdenerwowaniu, nie kaszle i nie od- 
pluwa zupełnie, przed półrokiem miała przejściowe stany podgorącz
kowe. Fizykalne badanie płuc: nieco ograniczona ruchomość łewej 
połowy kłatki piersiowej, przytłumienie nad lewym szczytem i poni
żej kąta lewej łopatki, dolna granica nieruchoma, oddech po stronie 
lewej poniżej kąta łopatki osłabiony, po kaszlu niewielka ilość trzesz
czeń, od przodu po lewej stłumienie od 2-go żebra do dołu, oddech 
nieokreślony, osłabiony, szmerów dodatkowych niema. Granice serca 
prawidłowe, tony czyste, tętno 92 miarowe; jama brzuszna bez zmian, 
miesiączkowanie z przerwami dwumissięcznemi. Rentgenogram poza 
zwapniałemi ogniskami w obu szczytach i w obu okolicach podoboj- 
czykowych wykazuje na wysokości 4-go międzyżebrza pas cieniowy 
leżący bardziej od przodu z załamaniem w tym miejscu łewego za
rysu sjrca (zrost opłucnowo-osierdziovyy) przy zachowanej rucho
mości przepony.

W  przypadku powyższym mamy wygojenie przestrzału płuca 
początkowo z przetoką ropną a następnie z ogniskami naciekowęmi 
dokoła kanału postrzałowego, widocznie wskutek wprowadzenia do 
niego cząstek ubrania albo bielizny. Należy przypuścić możliwość, że 
w dalszej lub bliższej przyszłości nacieki mogą ulec zropieniu, w każ
dym razie tymczasem nie mamy podstawy do rozpoznawania w tym 
przypadku gruźlicy płuc.

Teoretycznie rozumując należałoby przypuścić, iż w takim zra
nionym przez przestrzał płucu bedzie bardzo wielka skłonność do 
rozwoju gruźlicy z tego leci minoris resistentiae, jakim blizna po 
zranieniu płuc povdnna być. Tak jednakże nie jest. Hammersc m.ct 
podaje na 244 przypadki postrzałów płuc 204 wygojonych, w 25 po 
pewmym różnie długim okresie czasu rozwinęła się gruźlica, w 1̂  
z nich udało się łatwo ustalić inną przyczynę jej rozwo)U, w 9 brai. 
było innego powodu, w żadnym jednak przypadku me można było 
stwierdzić zależności rozwijającej się gruźlicy od otrzymanego uraz.i. 
W  1522 przypadkach postrzałów płuc ogłoszonych w piśmiennie wie 
światowem według zestawienia Leipolda z r. 1928 w 50, czy i
w 3,3%, obserwowano w następstwie gruźlicę płuc. G. Schellenbeig 
w sprawozdaniu z sanatorjum w Ruppert.shein podaje, iz na 4- z.
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przypadki leczone w latach 1916 —  1922, t. j, w okresie wojny 
i w pierwszych latach powojennych, było zaledwie 30 (0,6%), którzy 
poprzednio byli ranni w płuca; u 19 tylko chorych stwierdzono prątki 
w plwocinie, u 8 zaś nastąpiła jedynie aktywacja starego ogniska 
giuźliczego. Na 783 chorych policjantów leczonych w latach 1926 —  
1930 w sanatorium stowarzyszenia ,,Policyjny Dom Zdrowia" w Ot
wocku mieliśmy 2 przypadki ze zranieniem płuc w anamnezie, w jed- 
riym z nich rozpoznaliśmy gruźlicę, którą można było uzależnić od 
zranienia ale tylko w sensie aktywowania starego procesu gruźliczego, 
w drugim zaś wyżej już opisanym, wogóle nie mogliśmy rozpoznać 
gruźlicy. Brelet również twierdzi, iż tylko w niektórych bardzo nie
licznych przypadkach mógł stwierdzić gruźlicę po zranieniu płuc, 
Naogół wszystkie obserwacje dotychczasowe przemawiają za bardzo 
rzadkim rozwojem gruźlicy płuc po zranieniach. Jedynie Preice twier
dzi, iż o ile rzadko obserwuje się gruźlicę płuc u osób, które były 
zatruta gazami o tyle często spotyka się ją po postrzałach (do 74%), 
podaje on, jednak, jako termin w którym obserwował pierwsze obja
wy choroby przeciętnie 11 lat. Zachodzi dla mnie pytanie czy można 
poczynającą się po tylu latach gruźlicę płuc uzależniać od otrzyma
nej w swoim czasie rany.

Również rzadko rozwija się gruźlica płuc po urazach tępych 
klatki piersiowej. Koch na 42000 nieszczęśliwych wypadków mógł 
stwierdzić gruźlicę u 137 osob w tern gruźlicę płuc zaledwie w poło
wie obserwowanych przypadków (0.15%). Na 2639 urazów klatki 
piersiowej (966 ze złamaniami żeber) według Zollingera tylko w 17 
przypadkach następnie stwierdzono gruźlicę płuc, co do których za
chodziło pytanie zależności od urazu. Przypadek takiej pourazowej 
gruźlicy płuc nie dawno obserwowany w sanatorjum sejmiku W ar
szawskiego w Otwocku podaję poniżej:

Chory A, P, lat 32, szofer, przyjęty do zakładu dn. 11.9. 30 r, podaje, iż 17.7. 
b. r. został przygnieciony przez samochód, poczem w parę godzin dostał silnego 
krwotoku płucnego, trwającego 2 doby; dwa tygodnie był w szpitału, nie- 
gorączkował; w r, 1916 przechodził dur plamisty, pozatem zawsze zdrów, nie pali, 
pije umiarkowanie; wywiad rodzinny bez znaczenia. Obecne skargi; niewielki 
kaszel z plwociną, przed miesiącem z domieszką krwi, pozatem nic nadzwyczaj
nego, Chory budowy mocnej, dobrze odżywiony. Stłumienie nad prawym szczy
tem, oddech pęcherzykowy zaostrzony z wydłużonym wydechem, liczne drobno- 
bańkowe wilgotne rzężenia w okolicy grzebienia lewej łopatki; pozatem badanie 
fizykalne zmian nie wykazuje. Ciepłota do 37.2'’ . Tętno 76, Sedymentacja 5. 
1 rątki Kocha w płwocinie obecne, krótkie, grube, mocno nasycone. Rentgeno- 
skopja: w szczycie prawym i na wysokości prawego obojczyka szereg plamek, 
WSI ód nich istnieją rozjaśnienia wielkości wiśni. Cienie wnękowe obustronnie za
gęszczone i powiększone. Ruchy przepony swobodne. Serce nieznacznie powięk
szone, zwłaszcza komora lewa.
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Sądzę, iż w tym wypadku możemy uzależnić rozwój gruźlicy 
płuc od urazu klatki piersiowej przy wypadku samochodowym.

Przy postrzałach płuc jeśłi kula nie opuściła narządu, jak rów
nież przy innych ciałach obcych płuc, które do nich drogą od zew
nątrz się dostały przebieg choroby początkowo jest podobny do omó
wionego przy przestrzałach, w dalszym przebiegu zaś zależy w dużej 
mierze od rodzaju ciała obcego, należy, bowiem, przypuścić, iż ciała 
metaliczne posiadają własności bakterjobójcze i wobec tego nie na
stępuje przy nich tak częste i o tak burzliwym przebiegu tworzące się

Ryc, 1, Igła w płucu lew êm, otoczona rozległym naciekiem.

ropne zapalenie względnie ropień płuca. Ilustrują to chociażby opi
sane powyżej dwa przypadki ciał obcych, które dostały się do płuca 
drogą przełyku; gdy igła spowodowała tylko nacieki i dopiero po 5 
latach dała krwioplucia, ość doprowadziła w ciągu 3 tygodni do rop
nia, a w 4-ym tygodniu do odmy samoistnej i ropnego zapalenia opłuc
nej z zejściem śmiertelnem.

Prócz wspomnianej tu już dwukrotnie igły w płucu, opisanej 
przeze mnie przed kilkoma laty, o dalszym znanym mi równie łagod
nym przebiegu mam w swojej obserwacji dwa przypadki z kulami 
w płucach.
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1) Ant, D. lat 30, tapicer. We wrześniu 1920 r. został ranny w klatkę pier
siową od przodu w okolicę mostka kulą karabinową; po zranieniu w ciągu 2 ty
godni odpluwał krwią i około 3 tygodni gorączkował do 40. Następnie czuł się do
brze, 2 i pół roku był we Francji na robotach, obecnie od kilku lat pracuję 
w jednej z firm warszawskich. Od 2-ch lat cierpi na powtarzające się od czasu do 
czasu dość znaczne krwioplucie, pozatem naogół czuje się dobrze. Stan obecny, 
budowa mocna, odżywianie dobre. Badanie fizykalne płuc wykazuje; przytłumie
nie wypuku po stronie prawej od kąta łopatki do dołu, mała ruchomość dolnej 
granicy płuc, od połowy łopatki do dołu oddech osłabiony, z głębi po kaszlu 
nieco trzeszczeń. Serce — granice prawidłowe, tony czyste, tętno 88 miarowe, 
pełne. Zdjęcie wykazuje: po stronie prawej cień kuli karabinowej o ostrych za
rysach, położony wśród tkanki płucnej bez jakichkolwiek bądź zmian dokoła 
V.' tkance otaczającej (Ryc. 2).

2) Mar. G. lat 44, gospodyni wiejska, otrzymała przez 41/2 laty postrzał 
z floweru; potem miała krwioplucia często powtarzające się, czaserrr stany go
rączkowe, w ostatnich latach odpluwa okresowo bardzo wiele, plwocina przytem 
cuchnąca. Straciła na wadze 2 kg, stan sił dobry, zdolność do pracy zachowana, 
łaknienie i sen normalne. Badanie fizykalne; po stronie lewej stłumienie do po
łowy łopatki i 3-go żebra, oddech w miejscu stłumienia oskrzelowy, powyżej grze
bienia łopatki rzężenia drobnobańkowe, poniżej obojczyka dużo średniobańko- 
wych dźwięcznych. Po 2 i pół latach (7 lat po strzale) stan ogólny nie uległ zmia
nie, pracuje nadal, odpluwa dość często cuchnącą plwocinę, czasem z domieszką 
krwi. Badanie fizykalne wykazuje po stronie lewej te, same zmiany co poprzed
nio, natomiast po stronie prewej pod kątem łopatki stłumienie wielkości dłoni 
męskiej, oddech neokreślony, dość obfite, szczególnie po kaszlu drobne i średnio- 
bańkowe rzężenia. Zdjęcie rentgenowskie wykazuje: cień kuli w okolicy podo- 
bojczykowej lewej z naciekiem dokoła, ogniska cienowe z zaznaczonemi wśród 
nich rozjaśnieniami poniżej dolnego kąta łopatki prawej, (Ryc, 3),
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Poróv/nywując te 3 przypadki widzimy, że w 2-gim z opisanych 
fA. D.) kula pomimo 8-mio letniego przebywania w płucu nie wywo
łała żadnego odczynu ze strony tkanki otaczającej, powoduje jednak 
od czasu do czasu mniej lub więcej znaczne krwioplucia, co należy 
sobie tłumaczyć kaleczeniem bezpośrednio przez kulę naczynia krwio
nośnego. W  przypadku 1-ym (H. W .) —  igły w płucu, mamy do czy
nienia z naciekiem dookoła igły bez objawów rozpadu i ropienia, 
z krwawieniami spowodowanemi uszkodzeniem głębszem tkanki płuc
nej nacieczonej. W  3-im, natomiast, przypadku (M. G.) mamy ro
pień w miejscu przebywania kuli i ropnie przerzutowe w prawym 
dolnym płacie, powodujące często powtarzające się krwioplucia i wy
dalanie cuchnącej plwociny.

W  żadnym z opisanych powyżej 3-ch przypadków nie stwier
dzano objawów gruźlicy płuc. Sądząc z dostępnego piśmiennictwa, nie 
jest ona częstszą w przypadkach ciał obcych, niż w przypadkach po
strzałów płuc, jednak dawno tkwiące w płucu ciało obce czasem może 
być przyczyną rozwoju gruźlicy płuc. Przypadek taki opisuje G. Jean,
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gdzie po 6-ciu latach poczęła się rozwijać gruźlica płuc dookoła 
tkwiących w płucu odłamków szrapnela.

Zarówno urazy płuc, jak i postrzały przenikające, jak też i cia
ła obce pozostające w płucach mogą po łatach całych spokoju spo
wodować ciężkie, a nieraz i groźne dla życia schorzenia następcze 
w postaci ropni i ograniczonych zgorzeli płuc, czasem zaś, jakkolwiek 
znacznie rzadziej mogą przyczynić się do rozwoju gruźlicy płuc. Dla
tego też uważani, że zarówno po postrzałach, jak i też szczególnie 
w przypadkach obecności ciała obcego w płucach należy zachować 
wielką ostrożność w rokowaniu, gdyby nawet minęły już lata całe od 
wypadku bez powikłań. Ostrożność ta w rokowaniu szczególnie jest 
wskazana przy pozostawaniu ciała obcego w płucu, ze względu na 
możliwość powstawania przerzutowych ropni, jak to ma miejsce np, 
w opisanym powyżej przypadku 3-im, Jeśli jeszcze przy ograniczo
nym ropniu płuca spowodowanym przez ciało obce możemy liczyć na 
pomoc ze strony chirurga, to w przypadku ropni przerzutowych in
terwencja ta nie da nam pożądanego wyniku.

Postępowanie nasze lecznicze bezpośrednio po zranieniu i ura
zie płuca musi być wyczekujące, pozatem głos będzie tu miał przede- 
wszystkiem chirurg, od którego załeżeć będzie ewentualne usrmięcie 
ciała obcego, jeśli położone jest ono blizko ściany klatki piersiowej. 
Przy ciałach obcych oskrzeli starania nasze będą skierowane ku usu- 
tdęciu ich przy pomocy bronchoskopu. Wylew krwawy do opłucnej 
leczymy zasadniczo zachowawczo, na wypadek szybko przybywają
cego wylewu krwawego należy się zastanowić nad celowością odmy 
uciskowej, mogącej przy odpowiednich warunkach przez szybki 
i znaczny ucisk płuca zatamować krwawienie. Wylew krwawy do 
opłucnej przebiegający tylko ze stanami podgorączkowemi nie wy
maga żadnej interwencji, w razie stanów gorączkowych należy wyko
nać nakłucie próbne, które, w zależności od wyniku badania bakterjo- 
logicznego, da wskazówki co do dalszego postępowania. W  razie 
stwierdzenia zakażenia ropnego należy albo wykonać odrazu wycię
cie żebra, albo zastosować leczenie zachowawcze zapomocą przemy- 
wań opłucnej Rivanolem, lub słabym rozczynem Lugol a. Kierować 
się przy wyborze metody leczniczej należy stanem ogólnym chorego 
i zjadliwością wykrytego zarazka. Na podstawie dotychczasowych 
doświadczeń stwierdzam, że w przypadku pozostawania ciała obcego 
w płucu należy dążyć do jaknajwcześniejszego usunięcia go na dro
dze chirurgicznej, wiadomo, bowiem, że nawet po wielu latach zupeł
nego spokoju może ono wywołać groźne dla życia powikłania.

W  żadnym z moich 3-ch przypadków nie dało się chorych ope
rować, a to z następujących powodów: w przypadku I-ym (igły w płu



cu) chirurg odmówi! dokonania zabiegu ze względu na trudności tech
niczne; w przypadku 2-im (A. D.) chory nie chciał udać się do chi
rurga; w przypadku 3-im (M, G.) uważałem zabieg za niewskazany 
ze względu na ropnie przerzutowe, początkowo zaś chora nie życzyła 
sobie porady chirurga.

Z 3-ch chorych Krass'a, których poddano operacji wyjęcia kuli 
z płuca, 2-ch wyleczyło się zupełnie, jeden zmarł z powodu ropnego 
zapalenia opłucnej. Duża statystyka kliniki Sauerbrucha, dokąd kie
rowani są. chorzy z całych Niemiec z kulami w płucach, wykazuje, 
jak to podaje Ernst Max, po zabiegach 7% śmiertelności, 93% wygo- 
jeń. Z 80 chorych którzy zgłosili się do kliniki, dokonano zabiegu 
u 55 zarówno ze względu na uporczywe krwawienia jak i rozwijające 
się ropnie płuc.

W  każdym przypadku ciała obcego w płucu powinniśmy za 
wszelką cenę dążyć do usunięcia go, czy to przy pomocy bronchosko- 
pu, czy też skierowując chorego do chirurga dla wykonania krwawego 
zabiegu operacyjnego, co przy dzisiejszym stanie chirurgji płuc nie po- 
v.'inno przedstawiać znaczniejszego niebezpieczeństwa dla chorego.
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PAWEŁ MARTYSZEWSKI.

BRAKI O RGANIZACYJNE I USTERKI W  DZIAŁALNOŚCI 
PORADNI PRZECIWGRUŹLICZYCH.

Zwiększenie się liczby przypadków gruźlicy płuc, a przede- 
wszystkiem znaczny wzrost umieralności z gruźlicy w czasie wojny 
i w pierwszych latach powojennych, zwrócił powszechną uwagę na 
konieczność walki z tą chorobą społeczną. Wysiłki zarówno gmin, jak
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i stowarzyszeń zawodowych, oraz towarzystw przeciwgruźliczych po
szły w dwu kierunkach stanowiących podstawę walki z gruźlicą, a 
mianowicie tworzenia poradni i zakładania sanatorjów. Akcja ta dała 
wyniki wprost imponujące. Nie krępuję się użyć tego określenia, bo 
jeśli porównamy nasz arsenał przeciwgruźliczy z przed lat 10 z po
siadanym dzisiaj, to musimy stwierdzić, żeśmy w ciężkich naogół w a
runkach stworzyli bardzo wiele. W  Zakopanem przed laty 10 były 
4 sanatorja (im, Dłuskich, Czerwonego Krzyża, Bratniej Pomocy, Od
rodzenia), dziś jest ich tam razem 8, o więcej niż podwójnej liczbie 
łóżek; w Otwocku powstały; sanatorjum m. st. Warszawy, sanator
ium sejmiku Warszawskiego, sanatorjum policyjne, w liczbie ogólnej 
400 łóżek, a dalej w Małopolsce Wschodniej, w Tatarowie —  sana
torja kolejowe i policyjne (200 łóżek), w Małopolsce Zachodniej, 
w Bystrej sanatorjum —  okręgowego Zw, Kas Chorych, sanatorjum 
kolejowe, w Wielkopolsce —  w Chodzieży —  sanatorjum kolejowe, 
krótko mówiąc liczba łóżek dla chorych na gruźlicę wzrosła kilka
krotnie. Podobnie przedstawia się sprawa poradni: w powiatach —  
ośrodki zdrowia (w pow, warszawskim— 11), w większych miastach—
o.środki zdrowia i specjalne poradnie przeciwgruźlicze, których liczba 
z 30 w Państwie przed laty 10 wzrosła obecnie do 300. W  Warszawie* 
poradni obecnie jest 18, przed 10 laty było zaledwie 4. Większość po
radni na terenie Warszawy należy do ośrodków zdrowia magistratu: 
4, a wśród nich najstarsza w Warszawie w szpitalu Ś-go Ducha, po
zostają w zarządzie Warsz. Tow, Przciwgrużliczego, pozatem posia
dają poradnie t-wa: TOZ, Brijus i P. K. P. D.

Szybki rozwój, jak to zresztą zwykle bywa, pociągnął za sobą 
pewne braki natury organizacyjnej, oraz pewne niedokładności 
w funkcjonowaniu poradni, część z nich można łatwo usunąć reszta 
zaś wymagałaby dalej sięgających zmian organizacyjnych.

Zadaniem poradni przeciwgruźliczej jest, jak wiadomo: I-o wy
krycie, Il-o unieszkodliwienie źródła zakażenia gruźliczego. W ykry
cie źródła zakażenia, t. j. osobnika chorego na gruźlicę płuc, w po
radniach naszych odbywa się wyłącznie prawie na materjale chorych, 
którzy sami dobrowolnie do poradni po poradę lekarską się zgłaszają. 
Poradnie nasze nie utrzymują dostatecznie ścisłej styczności z urzę
dami sanitarnemi posiadającemi pewne dane o przypadkach gruźlicy 
płuc zakaźnej, z jednej strony z powodu niezupełnie sobie odpowia
dających granic rejonów poradni i rejonów urzędów sanitarnych, 
z drugiej zaś strony —  z powodu braku żywszej styczności pomiędzy 
lekarzem sanitarnym a kierownikiem poradni, co dopiero obecnie 
w ośrodkach zdrowia magistratu m. Warszawy częściowo się usku
tecznia. Liczba zgłaszanych do urzędów sanitarnych przypadków gruż-



549 —

licy płuc zakaźnej przez lekarzy praktyków jest jednak znikoma 
w porównaniu z istotną jej liczbą. Niezaprzeczony fakt ten, spotyka
ny prawie powszechnie jeszcze na całym terenie Rzeczypospolitej, 
należy położyć na karb małego uświadomienia lekarzy o konieczności 
nietylko formalnej, opartej na pewnych paragrafach przepisów sani
tarnych, ale i na powinności moralnej, ze względu na akcję zapo
biegawczą, meldowania gruźlicy płuc. Prócz tego przyczyną niemel- 
dowania jest w dużej mierze obawa u lekarzy praktyków utraty cho
rego, oraz pewnych przykrości, które chorego mogą spotkać ze strony 
urzędu sanitarnego, wzgl. pielęgniarek społecznych, jak również 
i z powodu ewentualnej możliwości przejścia chorego pod opiekę le
karską poradni przeciwgruźliczej.

Poradnia przeciwgruźlicza nie powinna mieć cech lecznicy dla 
chorych przychodzących, leczenie chorych winno pozostać w rękach 
lekarzy praktyków względnie tych instytucji i organów samorządo
wych do zakresu działania których ono należy; jeśli zaś t-wa spo
łeczne do walki z gruźlicą powołane pragną nieść również i pomoc 
lekarską ludności, która z jakichbądź względów jest tej pomocy po
zbawioną, to winny udzielać jej w specjalnie do tego powołanych in
stytucjach, w przeciwnym bowiem razie, poradnie siłą rzeczy nabie
rają cech lecznicy, a wskutek tego mogą zatracać swój charakter spo- 
łeczno-zapobiegawczy. Chorzy nie powinni, jak się wciąż jeszcze spo
tyka, całemi latami uczęszczać do poradni, nie mając rozpoznania 
gruźlicy; rozporządzamy dziś dostateczną ilością środków rozpo
znawczych, by po 2 —  3 miesięcznej obserwacji z całą świadomością 
swej wielkiej i brzemiennej w  następstwa odpowiedzialności dać od
powiedź na pytanie, czy dany osobnik w tej chwili cierpi na gruźlicę 
płuc dla otoczenia niebezpieczną czy też nie i na to najważniejsze 
pytanie mamy prawo żądać odpowiedzi od lekarza poradni w przecią
gu najdalej trzymiesięcznego okresu obserwacji. Dla przeprowadzenia 
tego postulatu należałoby zasadniczo zmienić charakter dotychczaso
wej pracy lekarzy w poradniach, którzy swego czasu byli angażowani 
na stanowiska samodzielne. Odpowiedzialnym za całokształt spo- 
łeczno-lekarskiej pracy poradni musi być lekarz-kierownik, mianowa
ny na stałe, gdy reszta lekarzy byłaby w charakterze jego asysten
tów —  od kierownika zależnych. Lekarze asystenci przedstav.dają 
kierownikowi, w razie potrzeby po pewnym okresie obserwacji, cho 
rych celem zapisania na listę stałą lub skreślenia z listy poradni. Po
radnia opiekuje się wciągniętymi na listę stałą w sensie społecznym, 
z opieki lekarskiej chory może korzystać w poradni tylko na skutek 
stwierdzonej niemożności korzystania z porad lekarskich prywatnych 
lub społecznych. Usuwając zupełnie, względnie ograniczając do mi
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nimum, lecznictwo w poradniach, zbliży się lekarzy-praktyków do 
poradni i zwiększy się tern zasięg właściwej działalności poradni, 
a, posiadając odpowiednio inteligentny, należycie wykształcony ze 
spół pielęgniarski, będzie się miało możność roztoczyć akcję zapobie
gawczą i społeczno-higjeniczną w znacznie szerszym zakresie od 
obecnego.

Poza lekarzami praktykami i urzędami sanitarnemi poradnie 
winne być w ścisłej styczności z zakładami leczniczemi. Zakłady lecz
nicze po stwierdzeniu u chorego gruźlicy płuc dla otoczenia groźnej 
t. j. z obecnością prątków w plwocinie winne powiadamiać o tern od
powiednie urzędy sanitarne powiatowe, wzgl, miejskie wydziały zdro
wia, celem przekazania przez nie tych danych odpowiednim rejono
wym poradniom przeciwgruźliczym dla zaopiekowania się otoczeniem 
chorego, czyli dla wykrycia t. zw. kontaktów - styczności. Żaden pra
wie zakład leczniczy tego nic czyni, bo jeśli niektóre z nich i pov/ia- 
damiają w myśl ustaw obowiązujących urzędowego lekarza, na tere
nie którego zakład się znajduje, to sprawa na tern mało zyskuje, gdyż 
zanim wiadomość dotrze do właściwego miejsca t, zn. do odpowied
niej rejonowej poradni przeciwgruźliczej upływa bardzo dużo cen
nego czasu. Zakłady lecznicze winny mieć nakazane powiadamianie 
jaknajszybsze tych urzędów sanitarnych na terenie których bezpo
średnio przed przybyciem do szpitala, wzgl. sanatorjum, zamieszki
wał chory na gruźlicę płuc zakaźną. Jak małe jest uświadomienie 
w tym względzie lekarzy kierowników zakładów leczniczych ilustruje 
fakt, iź na 20 pism skierowanych do różnych lecznic przed rokiem 
z inicjatywy piszącego te słowa przez Warsz. Tow. Przeciwgruźlicze 
z prośbą o podobne wykazy otrzymano odpowiedzi zaledwie z 3 i to 
małych zakładów. Ma to znaczenie pierwszorzędne z punktu widze
nia walki społecznej z gruźlicą, bo jakkolwiek źródło zakażenia zo
stało usunięte, to jednak otoczenie chorego winno być starannie obser- 
vrowane drogą wywiadów społecznych i opieki higjenistek, których 
zadaniem będzie doprowadzenie otoczenia do lekarza poradni celem 
wykrycia nowych przypadków gruźlicy zakaźnej, mogących w czasie 
najbliższym stać się nowem źródłem zakażenia. Jak wielkie to może 
mieć znaczenie zarówno zapobiegawczo-społeczne, jak i lecznicze dla 
chorego osobnika, wiemy z nowej nauki o gruźlicy płuc Assmann-Re- 
dekera, których teorja jakkolwiek nie może posiadać tak powszechne
go zastosowania jak ci autorzy narazić przedstawiali, to jednak 
stwierdzić należy iż przypadki nacieków wczesnych spotykamy nie 
tak rzadko, szczególnie u osób, które miały możność częstego wtór
nego zakażania się przez obcowanie z chorym na zakaźną postać gruź
licy płuc.
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Jeśli nie łatwe będzie wprowadzenie meldowania przez lekarzy 
praktyków gruźlicy zakaźnej, to nie powinno przedstawiać żadnych 
trudności zestawienie wykazu chorych przebywających w szpitalach 
i sanatorjach; również łatwem jest przejęcie w opiekę społeczną po
radni przypadków gruźlicy zakaźnej, pozostających w leczeniu kas 
chorych. Uregulowanie tych spraw musi nastąpić drogą nakazów 
władz nadzorczych. W  ten sposób zwiększy się ogromnie liczba źró
deł zakażenia znanych poradniom, a tein samem będą o wiele lepsze 
wyniki akcji społeczno-zapobiegawczej dla której wszak poradnie zo
stały do życia powołane.

Następnie poradnie przeciwgruźlicze powinny być wykorzystane 
dla przeglądu okresowego tych ugrupowań społecznych, które mają 
bezpośrednią styczność albo z dziećmi, łatwo podlegającemi jak wia
domo zakażeniu, albo z artykułami spożywczemi w stanie przyrzą
dzonym, nie podlegającym przed spożyciem gotowaniu. Mam tu na 
myśli w pierwszym rzędzie nauczycielstwo szkół powszechnych i śred
nich, dalej ochroniarki żłobków i domów wychowawczych, następnie 
pracowników gastronomicznych, cukiernianych i restauracyjnych. 
Nikt z powyższych pracowników nie powinien być przyjęty do pracy 
bez: uprzedniego zbadania w poradni przeciwgruźliczej, zaś każdy 
z pracujących, winien przynajmniej raz do roku być poddany bada
niu w poradni i wykazać się odnośnem świadectwem zdrowia. Na
stępnie należy uświadamiać społeczeństwo o konieczności częstego 
możliwie poddawania badaniu w poradniach bon, wychowawczyń 
i służby domowej

Przeglądom w poradniach przeciwgruźliczych winni podlegać 
również wszyscy skoszarowani, więc mieszkańcy burs, ochron, inter
natów, domów akademickich i t. p.

Jedną z największych może bolączek działalności naszych po
radni jest często niemożność wprowadzenia w czyn drugiego zadania 
poradni —  unieszkodliwienia źródła zakażenia, którem jest chory 
człowiek. Gdy chory jest zdolny do pracy, zakaża nie tylko domowni
ków, ale i współtowarzyszy pracy lub też, co jest najgorszem, dzieci, 
ucząc jako nauczyciel lub opiekując się niemi, jako ochroniarka, bona 
i t. p. Sprawa ta dotyczy szeregu zagadnień czy to ustawodawczo-spo- 
łecznych, jak renty inwalidzkie, wczesnej emerytury i t. p., czy to 
opieki społecznej, gdzie w dobrze zrozumianym własnym interesie 
gminy winny byłyby zabezpieczyć jaki taki byt materjalny tym cho
rym, celem usunięcia ich ze środowisk pracowniczych. Kwestje te 
będą w naszych warunkach długo jeszcze czekać na pomyślne rozwią
zanie, ale przy odpowiedniem postawieniu sprawy i w warunkach dzi
siejszych dałoby się nieraz niejedną sprawę załatwić, gdyby była



większa i mocniejsza łączność pomiędzy poradniami i zakładami le- 
Gzniczemi, a w pierwszym rzędzie, gdyby prócz względów lekarskich 
odgrywały w umieszczaniu w zakładach leczniczych dla chorych gruź
liczych względy społeczne. Dziś sprawa umieszczania chorych w za
kładach leczniczych przedstawia się naogół bardzo źle; ponieważ 
niema możności dość szybkiego umieszczenia w zakładzie leczniczym 
chorego. Wywiad higienistki stwierdza, iż chory mieszka w jednej iz
bie ciasnej z 3 dzieci, sypia z jednem z nich w jednem łóżku, badanie 
lekarskie wykazuje naciek wczesny z rozpadem, prątkami w plwoci
nie; przypadek taki nadaje się do natychmiastowego umieszczenia 
w zakładzie leczniczym, wiemy bowiem z doświadczenia, iż odpowied
nie leczenie uciskowe w takim przypadku bardzo szybko prowadzi 
nieraz do zniknięcia prątków w plwocinie, do zagojenia sprawry, a 
jednocześnie przez usunięcie z otoczenia bezzwłocznie usuwa niebez
pieczeństwo dla tego otoczenia. W  naszych warunkach chory taki 
oczekuje na miejsce nieraz miesiącami, tracąc szanse wyzdrowienia, 
względnie zamknięcia sprawy zakaźnej, rozsiewając jednocześnie za
każenie wokół siebie. Pożądanem jest połączenie kierownictwa porad
ni z kierownictwem zakładu leczniczego wzgl. oddziału szpitalnego. 
Ponieważ jednak nie zavv’sze to jest możliwe więc jest rzeczą wprost 
konieczną by w pewnych przypadkach poradnie mogły żądać od za
kładów leczniczych przyjęcia natychmiastowego chorych poza zwykłą 
kolejką, a opieka społeczna danej gminy winna ponieść koszta lecze
nia w razie braku innych źródeł ich pokrycia, tak jak to ma miejsce 
w chorobach ostrych zakaźnych, bo wszak istotnej rzeczowej różnicy 
w tych razach niema. Kierownicy oddziałów szpitalnych, wzgl. dyrek
torzy zakładów leczniczych specjalnych, powinni się z tern pogodzić, 
iż będą musieli nieraz przyjąć chorych, którzy czasem mogą niezu
pełnie czynić zadość ich wymaganiom, jako przypadki kliniczne, ale 
tego wymagają względy społeczne, bezpieczeństwo ogółu i dobrze 
zrozumiany interes gminy.

Jednolite kierownictwo poradni przeciwgruźliczych, ściślejsza ich 
łączność z urzędami sanitarnemi, zakładami leczniczemi, kasami cho
rych, przegląd całych grup społecznych dla wyszukania chorych z jed
nej strony i możność w przypadkach wyjątkowych pod względem spo
łecznym i klinicznym natychmiastowego umieszczenia chorych w za
kładach leczniczych z drugiej strony —  usunęłyby pewne braki orga
nizacyjne i usterki w czynności poradni przeciwgruźliczych, w bardzo 
znacznym stopniu zwiększając i polepszając wyniki pracy dzisiejszych 
poradni.

W  powyższych wywodach opieram się na doświadczeniu prac 
poradni przeciwgruźliczych warszawskich, sądzę jednak, iż większość.



uwag krytycznych w artykule tym zawartych może mieć praktyczne 
znaczenie, zarówno dla czynnych poradni, jak i dla instytucji będą
cych w okresie organizacji.
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MARJA WERKENTHINÓWNA.

ZNACZENIE I O RG ANIZACJA PR ACOW NI RADJOLOGICZNEJ 
W  PRZYCHODNI PRZECIWGRUŹLICZEJ.

Badanie radjologiczne jest obecnie niezbędną częścią składową 
badania klinicznego, zwłaszcza w przychodni przeciwgruźliczej, gdzie 
badanie chorego ma na celu stwierdzenie lub wykluczenie gruźlicy. 
Ponieważ w przychodni to badanie stało się równie ważne, jak bada
nie plwociny, więc zasadniczo każdy chory zgłaszający się, powinien 
być poddany badaniu radjologicznemu.

W  gruźlicy płuc badanie radjologiczne pozwala na ustalenie do
kładne umiejscowienia i rozległości zmian, a niekiedy także na okre
ślenie ich charakteru, wykrywając obecność jam, zrostów i t. d. Czę
sto badanie radjologiczne ma decydujące znaczenie w rozpoznaniu 
w tych przypadkach, gdy:

1) Zmiany gruźlicze wczesne, nie rozległe, mogą nie dawać zupeł
nie objawów fizykalnych, są widoczne w obrazie radjologicznym. 
Zmiany w obrazie radjologicznym występują nieraz wcześniej, niż 
pojawienie się iaseczników w plwocinie. W  przychodni im. Dra W . 
Boguckiego na dużą liczbę przypadków, w których były stwierdzane 
zmiany radjologiczne w płucach, a w których laseczniki w plwocinie 
pojawiły się znacznie później, tylko w 4-ch przypadkach były obecne 
laseczniki w plwocinie, a zmian na zdjęciu nie stwierdzano (na 16.542 
badania za czas od 1926— 29 r .) ; w tych przypadkach nie było także 
zmian fizykalnych w płucach.

2) Zmiany gruźlicze, umiejscowione głęboko, dokoła wnęki, nie 
dając najczęściej objawów fizykalnych, z łatwością uwidaczniają się 
w obrazie radjologicznym. U dzieci to umiejscowienie jest częste, gdy 
badanie plwociny jest trudne do wykonania.

3) Badanie radjologiczne jest jedyną metodą, pozwalającą wy
krycie obecności powiększonych gruczołów okcłotchawiczych, śród- 
piersiowych i wnękowych.

4) W  rozedmie płuc znacznego stopnia zmiany gruźlicze, na
wet dość rozległe, mog-ą zupełnie ujść badaniu fizykalnemu, 
przeważają objawy rozedmy —  i wtedy badanie radjologiczne jest 
rozstrzygające.



5) Wykrywanie jam zapomocą badania radjologicznego jest 
znacznie dokładniejsze, niż na podstawie objawów fizykalnych. Na
wet duże jamy mogą być zupełnie „nieme", a drobne ogniska rozpadu, 
zwłaszcza wśród małego nacieku, mogą być stwierdzane jedynie na 
s:d jęciu.

6) Wynik badania radjologicznego daje częściowo wskazania 
do zabiegów, stosowanych w leczeniu gruźlicy płuc, jak odma sztucz
na, wyrwanie nerwu przeponowego.

7) W  stosowaniu odmy sztucznej trudno wyobrazić sobie pracę 
bez pomocy badania radjologicznego, które daje odpowiedź na wszy
stkie nasuwające się pytania: wielkość i umiejscowienie komory po
wietrznej, przebieg zrostów, zapadnięcie, czy utrzymywanie się jamy, 
przemieszczenie śródpiersia, obecność i ilość płynu.

8) Badanie radjologiczne nadaje się doskonale do obserwacji 
przebiegu sprawy w płucach. Zdjęcia, wykonywane w pewnych odstę
pach czasu, pozwalają dokładnie stwierdzić szerzenie się sprawy, lub 
jej cofanie się, powstawanie i gojenie się jam, wapnienie ognisk gruź
liczych.

9) Szereg zmian niegruźliczych, które dają objawy, mogące 
Vv' wielkim stopniu naśladować gruźlicę płuc, zostaje wyjaśnionyci', 
zapomocą badania radjologicznego. Więc, np. rozstrzenie oskrzelowe 
mogą być ujawnione z największą dokładnością co do umiejscowienia 
i rodzaju zapomocą bronchografji. Wady serca, przebiegające z za
stojem w płucach i z krwiopluciami, mogą być mylnie rozpoznane, ja
ko gruźlica, o ile me będzie w'ykcnane badanie radjologiczne. Drobne 
rzężenia w szczytach, zależne od nieswoistych zmian nieżytowych 
lub od niedodmy, często przyjmowane za objaw początkowej gruźlicy, 
nie mają znaczenia dla lekarza, skoro badanie radjologiczne zmian 
nie wykazuje.

Z powyższego widzimy, jak wielkie usługi oddaje lekarzowi po
radni badanie radjologiczne. Pod określeniem ,,badanie radjologicz
ne ’ rozumieć jednak należy badanie płuc zupełne, t. j. prześwietlenie 
i zdjęcie. Samo prześwietlenie jest w większości przypadków niewy
starczające. Rozpowszechnione mniemanie, źe w przypadkach lekkicli 
1 niepewnych wystarczy tylko prześwietlenie, jest mylne, gdyż w rze- 
rzywistości jest wprost przeciwnie. Tam, gdzie się stwierdza zmiany 
wyraźne podczas prześwietlenia i gdzie nie zależy na dokładnem po
równaniu obrazu po pewnym okresie czasu, można się ograniczyć do 
samego prześwietlenia. Natomiast ogniska niewielkie mogą być zu
pełnie przeoczone podczas prześwietlenia i uwidaczniają się tylko na 
zcljęciu. Doświadczalnie dowiedziono, że ogniska zagęszczenia miąż
szu płucnego o średnicy 2 cm jeszcze mogą być niewidoczne podczas



radjoskcpji, podczas gdy na zdjęciu są już widoczne ogniska o śred-
2,5 3,0 mm. Wobec tego, jeśli chdzi o wykrycie zmian wczes

nych, nierozległych, konieczne jest zdjęcie. Zdjęcie ma i tę przewagę, 
żc jest dokumentem stałym, pozwalającym na dokładne porównanie 
ze zdjęciem następnem, wykonanem po pewnym czasie. Opis zdjęcia 
jest bardziej objektywny, niż opis obrazu na ekranie, przyczem zdję
cie można oglądać kilkakrotnie i dowolnie długo, bez szkody dla 
zdrowia chorego.

Przyjrzyjmy się teraz, jak są zorganizowane pracownie radjo- 
logiczne przychodni przeciwgruźliczych w Warszawie i czy stoją one 
na wysokości zadania.

Na 17 przychodni przeciwgruźliczych w Warszawie 9 posiada 
pmacownie radjologiczne. Z 8-iu przychodni, prowadzonych przez 
magistrat, w 3-ch są aparaty rentgenowskie. Na 4 przychodnie Warsz. 
f cw. Przeciwgruźliczego pracownie radjologiczne posiadają 2 przy
chodnie: im. Dra W . Boguckiego (Miodo.va 1) i im. Kobyłeckiego 
(Brzeska 4]. W  tych dwóch pracowniach liczba prześwietlań jest 
bardzo duża, gdyż obsługują one częściowo przychodnie magistrackie. 
Największą liczbę prześwietlań rocznie ma przychodnia im. Boguckie
go: w 1926 r. było 2.709, w 1927 r. —  3.659, w 1928 r. —  4.997, 
w 1929 r. 5.177. Jak widzimy, liczba prześwietlań wzrasta z roku 
na rok, co wska.zuje na coraz większe zrozumienie przez lekarzy zna
czenia badania radjologicznego i usług, jakie ono oddaje w przychod
ni. Na tak dużą liczbę prześwietlań w przychodni im. Dra W . Boguc- 
kiego jednakże wcale nie wykonywa się zdjęć. Wydajność aparatu 
jest trochę za mała dla otrzymania dobrych zdjęć płucnych, nato
miast moźnaby na nim zupełnie dobrze wykonywać zdjęcia kostne. 
Niestety w pracowni niema stołu, na którym można by chorego poło
żyć, niema statywu do zdjęć, niema ciemni fotograficznej, a co naj
ważniejsze niema miejsca, gdzieby można było tz uzupełnienia urze
czywistnić, gdyż pracownia mieści się w niewielkim pokoju, w do
datku dusznym i zupełnie pozbawionym wentylacji. W  przychodni 
im. Kobyłeckiego również są wykonywane jedynie prześwietlenia płuc, 
w przychodniach magistrackich sprawa przedstawia się tak samo.

Niemożność wykonywania zdjęć w- pracowni radjologiczne! 
dotkliwie się daje odczuć przychodni, gdyż badania płuc, polegają
ce na prześwietleniu, często są niewystarczające, badanie radjologicz
ne w gruźlicy kostnej jest zupełnie niemożliwe bez zdjęcia. Przypad 
ki, w których zdjęcie jest konieczne, są ,,w drodze łaski wykonywa 
ne w szpitalu, w którym jednocześnie pracuje rentgenolog przychod- 
riiany, ale lo nie rozwiązuje kwestji, gdyż takich badań wyjątkowych 
nie może być dużo.
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Badania radjologiczna przewodu pokarmowego również nie są 
dokonywane w przychodni, bowiem wymagają one kilkakrotnego 
prześwietlenia w ciągu dłuższego czasu, a pracownia radiologiczna 
w przychodni jest czynna tylko 2 —  3 godziny dziennie.

Największą przeszkodą w rozwoju pracowni radjologicznych 
w przychodniach jest szczupłość lokalu. W  poradniach istniejących 
nie da się przeprowadzić żadnej zmiany w kierunku rozszerzenia lo
kalu. Zresztą urządzanie całkowitej pracowni radiologicznej w każ
dej przychodni jest nieekonomiczne ze względu na duży koszt apa
ratów rentgenowskich, W  każdej przychodni przeciwgruźliczej, w któ
rej są dokonywane dopełnienia odmy sztucznej, powinien być mały 
aparat, v*ystarczający tylko do prześwietlań klatki piersiowej. Apa 
rat taki nie jest kosztowny (około 9 tysięcy zł,), zajmuje mało miej
sca i mógł by być zainstalowany nie w osobnem pomieszczeniu, a 
w gabinecie lekarskim. Służył by on do prześwietlań kontrolnych cho
rych z odmą sztuczną przed i po dopełnieniu i do prześwietlania or
ientacyjnego w przypadkach pilnych, nie cierpiących zwłoki. Prze- 
swietlań dokonywał by lekarz, przyjmujący chorego, musiał by jed
nakowoż'stale pracować przy świetle sztucznem w pokoju z zaciem- 
nionemi oknami, bowiem w przeciwnym razie zbyt wielką by była 
strata czasu na przystosowywanie wzroku do ciemności. Obchodzenie 
się z aparatem tego typu jest bardzo proste, a podstawy radjodjagno- 
slyki obowiązują obecnie każdego specjalistę chorób płucnych. Odpa
dłaby wtedy potrzeba utrzymywania lekarza-rentgenologa, co wpro
wadziło by pewną oszczędność.

Ażeby chory, leczący się w poradni, mógł być dokładnie zbada
ny radjologicznie powinna istnieć jedna duża pracownia radiologicz
na, wyposażona wystarczająco, w której można by było przeprowa
dzać wszystkie badania, potrzebne w przychodni przeciwgruźliczej, 
i do której by byli kierowani chorzy ze wszystkich przychodni.

Niewygoda, wynikająca z odsyłania chorego do badania radio
logicznego, zamiast załatwiania na miejscu nie jest wielka. Chorzy, 
zgłaszający się do poradni, są ambulatoryjni, nie obłożnie chorzy, 
czyli mogą nazajutrz po wi.zycie lekarskiej udać się do pracowni ra
diologicznej. Przy obecnym stanie rzeczy połowa przychodni prze
ciwgruźliczych także odsyła chorych w inne miejsce do badania radio
logicznego. Współpraca lekarza, prowadzanego chorego i radjologa, 
będąc łatwiejszą w wspólnym lokalu, może być urzeczywistniona 
przez wypełnienie przez klinicystę karty skierowania, w której by 
były podane najważniejsze dane badania fizykalnego, wynik badania 
plwociny, specjalne życzenia.

,,Centralna’* pracownia radjologiczna mogła by się mieścić przy
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poradni przeciwgruźliczej łub też w osobnym lokalu, wymagała by 
jednakowoż następujących pomieszczeń: 1) poczekalnia, 2) sala diag
nostyczna, 3) boksy do rozbierania, 4) ciemnia, 5) archiwum.

Poczekalnia winna pomieścić około 20 osób jednocześnie; w po
czekalni biurko dla pielęgniarki, prowadzącej zapisywanie chorych, 
pobieranie opłat i t. d. Sala diagnostyczna musi być obszerna (około 
50 metr. kwadr.), gdyż musi pomieścić następujące przyrządy; aparat 
rentgenowski, ściankę do prześwietlań, stół do zdjęć, ściankę ochron
ną, za którą przebywa personel podczas ekspozycji zdjęć. Aparat m o
że być także umieszczony w suterynie lub nad boksami do rozbierania, 
przez co zyskuje się na miejscu. Niezbędny jest aparat nowoczesny, 
o dużej wydajności, pozwalający na stosowanie właściwej techniki 
zdjęć płucnych (krótki czas naświetlania, miękkie promienie). Z a 
wczasu należy pomyśleć o dostatecznie wydajnej linji, doprowadza
jącej prąd, najlepiej z własnej podstacji transformatorowej, dla unik
nięcia złych zdjęć z powodu wahań w napięciu sieci. Stół do zdjęć 
kostnych winien być zaopatrzony w przesłonkę Potter-Bucky, umożli
wiającą wykonywanie zdjęć grubych części ciała. Środki ochronne po
winny być skrupulatnie zastosowane, ażeby personel pracowni nie był 
narażony na działanie promieni, więc odpowiednie klosze ochronne na 
lampach, grube szkło ołowiowe na ekranie, ścianka ochronna do zdjęć 
luchoma przesłona ochronna do prześwietlań.

Pracownia winna być dobrze wentylowana. W  godzinach, w któ
rych się nie pracuje, okna powinny być otwierane. Podczas pracy 
okna zasłonięte roletami ze specjalnego płótna, które łatwo dają się 
podnosić dla otwieiania okien. Ściany sali diagnostycznej malowane 
na kolor jasny, ażeby w godzinach wolnych od pracy było w niej jąk
ną jwięcej światła. Boksy o rozmiarach 1 —  1,5 metr. kwadr., łączące 
się z jednej strony z poczekalnią, z drugiej strony z salą diagnostycz
ną, ogromnie ułatwiają pracę —  odpada strata czasu na rozbieranie 
się i ubieranie się chorego, w boksie chory może poczekać na wywoła
nie zdjęcia, gdy w sali diagnostycznej przez ten czas badany jest 
inny chory. Ciemnia musi przylegać do sali diagnostycznej. Wymiary 
20 metrn Ciemnia podzielona na część suchą i mokrą. Wywoływanie 
pionowe, w tankach. W  ciemni odbywa się także suszenie zdjęć, wy 
konywanie pomniejszeń. W  ciemni jest niezbędna bieżąca wo a. Ścia 
na, oddzielająca ciemnię od sali diagnostycznej musi być wy onana 
częściowo z materjału ochronnego. Archiwum jest niezbędną częścią 
składową pracowni, gdyż pozwala na systematyczny układ i racjona 
ne. przechowywanie tak cennego materjału naukowego, jakim są 
zdjęcia. O ile pracownia posługuje się filmami zwykłemi, zapalnemp



Uiządzenie archiwum powinno odpowiadać zaleceniom, normującym 
przechowywanie filmów (Pol. Przegl, Radj, T. V, str. 257).

W  tak urządzonej pracowni radjologicznej mogło by być zba
danych dziennie 40 —  50 osób, co odpowiadałoby zapotrzebowaniu 
warszawskich przychodni, przy 7 —  8 godzinach pracy dziennie. Per
sonel pracowni składał by się z 1) dwóch lekarzy, 2) laborantki, pra
cującej w ciemni i pomagającej przy robieniu zdjęć, 3) pielęgniarki, 
do której by należało wprowadzenie chorego do rozbieralni, pobiera
nie opłat, pisanie orzeczeń na maszynie, w'ydawanie orzeczeń i zdjęć
4) woźnego.

Koszt urządzenia wzorowej pracowni radjologicznej diagno
stycznej był by dość duży —  ok. 35 tys. zł. Koszt utrzymania perso
nelu —  niewiele większy, niż przy obecnym stanie rzeczy. Wprowa
dzenie zdjęć natomiast znacznie by podniosło wydatki bieżące ze 
względu na wysoką cenę filmów, tembardziej, że przeważnie były by 
to zdjęcia płucne, wymagające największego formatu filmów. Przyj
mując, że co 4-ty chory miał by robione zdjęcie, przy 50-iu badaniach 
dziennie koszt filmów wynosił by ok, 50 zł. dziennie, czyli 1250 zł. 
miesięcznie. Koszta te mogą być pokryte z opłat chorych za badania, 
W  przychodni im. Dra W , Boguckiego w r, 1929 przeciętny dochód 
p»racowni radjologicznej wynosił 1000 zł. miesięcznie, przy przeciętne! 
liczbie 19 prześwietlań dziennie i przy pobieraniu minimalnych opłat. 
Ponieważ za zdjęcia opłata mogła by być ustalona wyższa, niż za 
prześwietlenia, pokrycie kosztu filmów było by zapewnione. Wpro
wadzenie zdjęć podniosło by znacznie poziom pracowni radjologicz- 
nej, gdyż badania były by dokładniejsze, utrwalenie przypadków na 
zdjęciach pozwoliło by na wykorzystanie naukowe materjału przy- 
chodnianego, rentgenolog nie był by zmuszony pisać orzeczenia na 
podstawie badania, które uważa za niezupełne i niewystarczające.

Uwagi powyższe mogą być wskazówką dla odpowiednich władz, 
jeśli nie dla zmiany w istniejących poradniach, to przynajmniej przy 
urządzaniu nowych, zwłaszcza na terenie Warszawy, gdzie szybko 
■uwidoczni się korzyść centralizacji w tej dziedzinie.

Piśmiennictwo polskie.
opracowała 

Jadwiga Sadkowska.

Skibniewski T, Hodowanie prątków gruźliczych w celach rozpoznawczych,
P. Gaz. Lek. 1930, z. 46 i 47, str. 907 — 909 i 928 — 932,

Doniedawna prątek gruźliczy hodowany byt tylko w specjalnych pracow-
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niach lub zakładach bakteriologicznych; powodem tego była trudność wyosob
nienia go z pośród zanieczyszczeń innemi bakterjami. Chodziło więc o wyna- 
iczjenie sposobu prostego, pozwalającego pozbyć się zanieczyszczeń bakteryj
nych, jaknajmniej uszkadzając przytem same prątki. Wykorzystano w tym celu 
oporność prątków na czynniki chemiczne, zarówno kwasy, jak i zasady. Badania 
łłohna daty w wyniku sposób pozwalający hodowanie prątków w pracowniach, 
nie posiadających ani umyślnych urz.^dzeń, ani też osobno szkolonego personelu. 
Sposób ów polega na zrobieniu zawiesiny z 1 — 2 cm'* plwociny z 10 cm'’ H2SO4, 
cdwirowaniu i wyszczepieniu gąszczu (bez przemywania go fizjologicznym roz- 
czynem soli) na pożywki jajowe. Niektórzy badacze są zdania, że w usuwaniu 
zanieczyszczeń bakteryjnych lepsze usługi od H2SO4 oddaje antiformina, W wielu 
razach sposób ten może zastąpić próbę na śwince, jako tańszy i mniej kłopotliwy^ 
Są szczepy, które jednak nie rosną na pożywkach, zresztą są też odmiany nie 
chorobotwórcze dla świnki,

Keilson Stefan, O naciekach wczesnych gruźliczych w płucach. P. Arch. 
Med. Wewn, 1930, t. VIII, z, 3, str. 478 —■ 495.

Poruszając zagadnienie 2-ch różnych teorjl o początku suchot płucnych, 
z których jedna broni dawnego poglądu o rozwoju suchot z gruźlicy szczytów, 
a nowa teoija przypisuje główną rolę naciekom wczesnym, autor podkreśla, że 
wyrażenia ,,sprawy szczytowe" i ,,sprawy podbojczykowe’’ nie streszczają wcale 
istoty różnicy poglądów pomiędzy zwolennikami tych teorji. Autor wielokrotnie 
spostrzegał nacieki wczesne zarówno w szczytach, jak i w środkowych okolicach 
pluć. Chodzi więc nie o tą lub inną siedzibę lecz o budowę histologiczną nacieku 
wczesnego, jest on mianowicie zawsze wysiękiem, pierwszym okresem sprawy 
pneumonicznej, okresem wysiękowo-zapalnym, — jako taki z biegiem czasu wchła
nia się czasami, albo też ulega serowaceniu z jego dalszemi losami. Naciek wczes
ny jest spostrzegany w trzech postaciach; w postaci ledwie dostrzegalnego obłocz
ka, powtóre jako ostro odgraniczone ognisko Assmannowskie, wreszcie w postaci 
cieni. Różnice te w wyglądzie zależą od okresu choroby, ostre odgraniczenie na
cieku wczesnego przemawia za okresem rozwoju wstecznego, okresem zwłóknie
nia, Początek kliniczny bywa różny; —• może przejść bez żadnych objawów, 
sprawa może zacząć się ostro z objawami grypy, może mieć przebieg tyfusowy 
Dalszy przebieg nacieku wczesnego może nie pozostawić śladów, częściej włók- 
nieją i k,urczą się, wreszcie może pójść w kierunku serowacenia i rozpadu, — 
powstają t, zw, jamy wczesne. Jakkolv/iek zdarza się, że te jamy zapadają się 
i zabliźniają, to jednak prawidłem jest, że rozmiękczony naciek wczesny za- 
pocz,ątkowuje suchoty płuc pospolite.

Dackiewicz S. Wpływ sztucznej odmy piersiowej na jamy gruźlicze. Spraw.. 
Warsz, Koła Tow. Intern. Pol. 14,XII. 1929, sir, 16 — 18.

Chora lat 25, zgłosiła się do przychodni przeciwgruźliczej przy szpitalu 
Ś-go Ducha ze skargami na kaszel, ciągły stan podgorączkowy, z nasileniami do 
chodzącemi wieczorami do 39" i 40",Pluła dużo, miała poty, apetyt nikły. Badanie 
ujawniło jamę pod grzebieniem łopatki w lewem płucu, w plwocinie znaleziono 
prątki Kocha, W sanatorjum w Rudce założono chorej odmę sztuczną. Po 2-cn 
mdesiącach stwierdzono poprawę stanu ogólnego, spadek ciepłoty i zmniejsze
nie się liczby prątków w plwocinie. Jama pozostała bez zmian, nie poddając się 
odmie, gdyż była rozpięta grubemi sznurami łączącemi jej ściankę z opłucną, co 
wymagało specjalnego zabiegu dopełniającego, a mianowicie należało uprzednio 
zerwać sznury rozciągające jamę, a potem dopiero stosować w dalszym ciągu
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odmę. Przypadek ten poucza o konieczności stałej kontroli w leczeniu odmą 
sztuczną.

Dąbrowski Kazimierz, Pokaz chorych po przepaleniu zrostów opłucnej spo
sobem Jacobaeus'a. Spraw. 'K arsz. Koła Tow. Int. Pol. 25.1. 1930, str, 1 — 4.

Do usunięcia nadają się zrosty w postaci sznurków lub fałdów. Zrosty te 
można bezpiecznie przepalać pod kontrolą pleuroskopu. Przed zabiegiem chory 
winien być dokładnie zbadany radjologicznie. Odmę należy dopełnić, chorego 
odpowiednio przygotować, by nie kaszlał podczas zabiegu i mógł znieść ból, Do 
zabiegu nadają się chorzy z odmą, którzy gorączkują, wydalają plwocinę z prąt
kami, zaś badanie rentgenologiczne wykazuje obecność jam nieuciśniętych z po
wodu zrostów. Autor przedstawił trzy chore, przyczem u 2-ch po przepaleniu 
zrostów wierzchołkowych uzyskano obniżenie szczytu i znaczne zmniejszenie się 
jam, u trzeciej chorej dobrego wyniku nie otrzymano, pomimo przepalenia trzech 
zrostów, gdyż jama była przyrośnięta do tylnej ściany klatki piersiowej.

Rachoń Klementyna i Paweł Kon, Odma samoistna w przebiegu odmy 
sztucznej. Spraw, Warsz. Kola Tow. Intern, Pol. 14.XII. 1929.

Dwa przypadki nagłego pęknięcia płuca, uprzednio już uciśniętego sztucz
nie przez powietrze, co spowodowało ucisk na otaczające organy, a przedewszyst- 
kicm zaś znaczne przesunięcie serca z ciężkiemi zaburzeniami krążeniowemi. 
'w obu przypadkach powikłanie trwało krótko, skończyło się pomyślnie i powsta
ło w związku z silnym kaszlem. Biorąc te dane pod uwagę, można z całą prawie 
pewnością rozpoznać odmę pochodzenia zewnętrznego czasową, powstałą wsku
tek zerwania się zrostu przy silnym kaszlu. Leczniczo poza środkami naserco- 
uemi i narkotykami, wskazane jest wypuszczenie pewnej ilości powietrza dla 
zmniejszenia ciśnienia śródopłucnego.

Giycewicz Marja, Pokaz chorej w 2 lala po pcmyślnie wykonanej torako- 
plastyce pełnej. Spraw. Warsz. Koła Tow. Intern, Pol. 14.XII.1929,

Po czterech latach bezskutecznego leczenia klimatycznego i odmą sztucz
ną, wykonano u chorej 1, 24, torakoplastykę pełną, metodą Sauerbrucha, Po cięż
kim przebiegu pooperacyjnym, i 10 miesięcznym pobycie w sanatorjum w Otwoc
ku, chora przebyła 9 miesięcy w domu zajmując się gospodarstwem. Stosunkowo 
krótki okres czasu pooperacyjny (niepełne 2 lata) nie pozwala mówić o zupełnem 
r.yleezeniu, jednak wyniki zabiegu są b. dobre: waga utrzymuje się na tym sa
mym poziomie, chora nie kaszle, nie odpluwa, prątków Kocha nie znajduje się 
w plwocinie. Ruchy lewej ręki są zupełnie zachowane. W prawem płucu niema 
objawów czynnych, w lewem uciśniętem utrzymują się rzężenia niedźwięczne. 
Setce b. przesunięte na lewo. Chora skarży się na duszność i bicie serca po 
większych wysiłkach. Wskazania do torakoplastyki muszą być b. ostrożne ze 
względu na śmiertelność, dochodzącą do 5,5 i 28%, Nadają się do zabiegu ci' 
chorzy u których nie mogła być założona odma sztuczna. Są to więc sprawy 
tylko jednostronne, daleko posunięte, jamiste, o charakterze przewlekłym, ze 
skłonnością do rozwoju tkanki łącznej i wytwarzania zrostów opłucnej, przy 
stosunkowo dobrze zachowanym stanie ogólnym i bez ciężkich powikłań ze stro
ny innych narządów.

Dąbrowski Kazimierz i Wanda Sobocińska, Rozstrz-ęnie oskrzeli z uporczy- 
wemi krwotokami, z pokazem zdjęć rentgenologicznych. Spraw. Warsz. Koła Tow. 
Intern, Pol, 23.XL 1929, str, 16 — 19.

Chora 1. 23 miała krwotok (około 2-ch szklanek krwi) i częste krwioplacia 
w odstępach kilkudniowych. Plwocina śiuzoworopna w ilości kufla na dobę, 
z przewagą wielojądrzastych; prątków Kocha nie wykryto. Ciepłota 37*’ ,2, łak-
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Tlenie zachovvane, stan ofjólny dobry. Dokonana bronchografja stwierdziła roi- 
izcrzonic oskrzeli dolnej czyści lewego płuca. Pnie tylnych oskrzeli, leżących 
przy kręgosłupie, były rozszerzone walcowato, zakończone dużemi rozstrzeniami 
workowatemi wielkości orzechów laskowych i nieco większych. W przypadku 
podanym było zastosowane wyrwanie lewego nerwu przeponowego, które zazwy
czaj jest niewystarczające i winno być wstępem do torakoplastyki.

Dąbrowski Kazimierz i Stanisław Wąsowicz, Nowotwór opłucnej rozpozna
ny zapomccą płeuroskopji. Spraw. Warsz. Koła Tow. Intern, Pol. 23.XI. 1929, 
str. 19 — 21.

U chorego 12-letniego stwierdzono wysięk krwawy prawej opłucnej i po
większenie gruczołów chłonnych na szyji. Choroba trwała od 2-ch tygodni, prze
bieg był bezgorączkowy, prątków Kocha w plwocinie i w płynie wysiękowym 
nie znaleziono, w osadzie z płynu wysiękowego przeważały komórki wieloją- 
dizaste. Dwukrotna torakoskopja, wykazała za drugim razem na opłucnej ścien
nej w pobliżu kręgosłupa twór składający się z pojedynczych i zlewających się 
guzków o zabarwieniu różowem, rozpoznano: endothelioma pleurae dextrae. Po 
2-ch tygodniach chory zmarł, — badanie pośmiertne wykazało: mięsak okrągło- 
kcinórkowy płuca prawego, śródpiersia przedniego i tylnego z przerzutami 
w opłucnej, nasierdziu i gruczołach chłonnych.

Dąbrowski Kazimierz i Mar ja Szulcówna, Wyleczenie ropni płucnych na 
skutek leczenia mieszanego (odma sztuczna i neosalwarsan) z pekazam zdjęć 
rentgenologicznych. Spraw, Warsz, Koła Tow. Intrsn, Pol. 23,XI. 1929, str. 8 — 1̂0

Chora 1. 21, przybyła do szpitala 4,V. 1929, z powodu bólu w lewym boku, 
kaszlu i ogólnego osłabienia. Choroba zaczęła się dreszczami, katarem, wkrótce 
dołączyły się bóle w lewym boku: ciepłotę miała stale do 39“, kaszel początkowo 
był suchy, — w chwili przyjścia do szpitala chora odpluwała około 2-ch kufli 
dziennie plwociny ropiastej, niecuchnącej. Badanie radiologiczne stwierdziło 
w okolicy podobojczykowej prawej kilka rozjaśnień (wielkości orzechów włos
kich), odpowiadających jamom (ropnie), w okolicy podobojczykowej lewej jamę, 
takich samych rozmiarów. Badanie plwociny wykazało obecność włókien sprę
żystych, prątków Kocha nie wykryto. Leczenie .nieszane: .neosalwarsan i odma 
.sztuczna. Ogółem zastosowano 4 odmy sztuczne prawostronne w odstępach dwu 
i trzydniowych, wpuszczając za każdym razem po 500 cm-‘ powietrza; zastrzyk- 
nięcia neosalwarsanu robiono początkowo po 0,15 co kilka dni, potem po 0,30, 
ogółem wstrzyknięto 1,50 neosalwarsanu 9 IX chora wypisała się ze szpitala, wy
leczona zupełnie,

Held J. i W, Heiman, Przypadek górnoplatowego ropnia płuc w przebiegu 
zapalenia płuc krupowego, wyleczony zapomocą odmy sztucznej. Spraw Warsz, 
Koła Tow. Intern. Pol. 25.1. 1930, str, 14 — 17,

U chorego 1. 39, alkoholika, rozpoznano ropień górnopłatowy płuc w prze
biegu zipalenLa płuc krupowego. Stan chorego był rozpaczliwy. Zastosowano 
odmę sztuczną, wprowadzając początkowo 300 cm“ powietrza. Od tej chwili cho
ry przestał gorączkov.'ać i samopoczucie poprawiło się, mimo, że odma uciskała 
płuco tylko w dolno-zewuętrznej i od strony przepony, a górna połowa płuco 
była nieodklejona. Dopełniano odmę trzy razy, wpuszczając po 750 cm'’ , uzyskano 
■uciśnięcie płuca w szczycie, w wyniku czego w szybkim tempie nastąpiło wy
leczenie ropnia płuc. Autorzy zwracają uwagą, że nakłuwać należy dość daleko 
od ogniska ropnego, a ciśnie.uie doprowadzać naj.yyżej do 0.
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Piśmiennictwo obce.
Anatomja patologiczna. Bakterjologja. Biologja. Fizjologja. 

Pafologja doświadczalna,

Foster Allyn K-, Jr, Studjum histologiczne zespołu pierwotnego. (The inter- 
nicdiate histology of the primary complcx of tuberculosis). Amer, Rev. Tbc, 1930,
t. XXI, Nr. 2, str. 295 — 304.

Autor zbadał histologicznie płuca u 5 osób zmarłych z makroskopowo wy
gojonym zespołem pierwotnym. W tym celu wykonał około 100 cięć tkanki płuc
nej między zagojonem ogniskiem pierwotnem, a gruczołem w celu zbadania dróg 
chłonnych, prowadzących od zmian obwodowych do gruczołów,

W 1 przypadku, makroskopowe rozpoznanie ogniska pierwotnego zapo- 
mccą obmacywania, zostało całkowicie potwierdzone przez wynik badania histo 
logicznego. Badanie drobnowidowe wykazało mianowicie liczne zmiany bliznowate, 
przebiegające wzdłuż naczyń i oskrzeli od ogniska pierwotnego w kierunku gru
czołu zwapniałego płucno-oskrzelowego. W tkance przyoskrzelowej i w gruczo
łach chłonnych płucno-oskrzelowych wzdłuż oskrzeli znaleziono wyraźne gruzełki 
hyalinowe i zwapniałe. W 2, przypadku, makroskopowe rozpoznanie pierwotnego 
zespołu, zapomccą obmacywania, nie zostało potwierdzone mikroskopowo, W 3 
przypadku ognisko pierwotne wyczuwało się w opłucnej, a histologicznie wykry
to je w odległości 1 cm. od opłucnej w miąższu płucnym, odpowiednie gruczoły 
znaleziono we wnęce, W 5 przypadku autor makroskopowo nie mógł wyraźnie 
wyczuć ogniska pierwotnego. Obmacywał mianowicie we wnęce prawej szereg 
żwapniałych gruczołów, lecz me mógł zadecydować, które z ognisk należy uwa
żać za pierwotne. Badanie mikroskopowe również nie stwierdziło ogniska piei- 
wetnego. B, Kokalj-Kowalewska.

Zaril Max, Przyczynek do kliniki i anatomji gruźlicy wrodzonej. (Zur Klinik 
und Anatomie der angeborenen Tuberkulose). Beitr. Klin. Tbk. 1930, t. 74, z, 
3 i 4, str. 3S0 — 393,

Autor opisuje przypadek dziecka, zmarłego w 39 dniu życia na gruźlicę 
wrodzoną. Dziecko to miało w 16-tym dniu życia dodatni odczyn tuberkulinowy 
(0,1 mg), objawy schorzenia narządów brzusznych i wczesne uogólnienie gruźlicy 
Anatomicznie stwierdzono zespół pierwotny z trzema ogniskami serowatemi 
wielkości wiśni w wątrobie i z rorleglem zserowaceniem gruczołów chłonnych 
żyły wrotnej i aorty. W ogniskach serowatych zespołu pierwotnego były złogi 
wapnia widoczne golem okiem, mikroskopowo stwuerdzono obok nich otorbienie 
łącznotkankowe. Jest to dowodem, że nawet w gruźlicy wrodzonej, i to już 
w pierwszych tygodniach życia, pojawiają się objawy gojenia się zmian. Gruzełki 
prosówkowe w płucach okazały się w badaniu histologicznem ogniskami wysię- 
kowo-zapalnemi, a nie wytwórczemi. Matka dziecka jest chora na przewlekłą 
gruźlicę płuc, a stan jej po urodzeniu dziecka znacznie się poprawił.

E, Piasecka-Zeylandowa.

Calmette A. i J, Valtis. Zarazek gruźliczy, (Le virus tuberculeux) Ann. Inst 
Pasteur 1930, t. 44, str, 629.

Autorowic streszczają zespół swoich .piac nad zarazkiem gruźliczym, wy
konanych w szeregu ostatnich lat, Z prac tych wynika, że gruźlica, wyrażająca 
się obecnością w różnych narządach (szczególnie v/ gruczołach chłonnych i płu-



— 563

cach) komórek olbrzymich i ijuzków gruźliczych zawierających prątki Kocha 
mniej lub więcej zjadliwe i przeEzczepialne w serjach na zwierzętach, — jest 
tylko postacią przewlekłą albo fazą końcową zakażenia, spowodowanego począt
kowo przez zarazek przesączalny, którego elementy mają szczególny cykl roz
wojowy. Początkowo niewidzialne, ukazują się w gruczołach chłonnych lub po
żywkach jako pył bardzo drobny, potem jako ziarenka, a wkońcu jako prątki, 
które zyskują kwasoodponiość. Aż do- ostatniego stadjum prątkowego, elementy 
powstałe z zarazka, przesączalnego nie mogą wywoływać powstawania gruzel- 
kow, natomiast wytwarzają silny jad. Elementy te ^Jowodują następujące objawy 
chorobowe; wysięki w jamach surowiczych, pewne objawy skórne i niektóre 
stany posocznicze. E. Piasecka-Zeylandowa.

Kahn M. C. Cykl rozwojowy piątka gruźliczego (mycobacteiium tubercu- 
losis) na podstawie badania oddzielnych piątków żywych. (Cycle de deveIoppe- 
imnt du bacillc tuberculcux (mycobactcrium tuberculosis) d'apres 1'etude des 
germes vivants isoles). Ann. Inst. Pasteur 19J0, t. 44, str, 259.

Autor śledził pod mikroskopem rozwój poszczególnych prątków gruźli
czych wyosobnionych zapomocą mikiomanipulatora Chambersa i umieszczonych 
w syntetycznej pożywce Longa z dodatkiem agaru i żelatyny. Oglądając codzien
nie te prątki, wstawione do cieplarki, zauważył autor następujące postaci; prą
tek dzieli się na 3 — 4 owalnych ciałek, z których powstają dwoinki, dzielące 
się na jeszcze mniejsze ziarenka. Następnie powstają prątki kwasoodpor.oe. 
Powstaje również wiele prątków niekwasoodpornych.

E. Piasecka-Zeylandowa.

Coiper H. J. Próba hodowania prątków gruźliczych w całych tkankach.
(An attempt to grow tubercle hacilli in gross tissues), Anier Rev. Tbc. 1930, 
t. XXI, Nr. 2, str. 252 — 264.

Prątki gruźlicze, hodowane in vitio z plwociny lub tkanek gruźliczych, spo
tykają przy 37"C. poważną przeszkodę we wzroście i w rozwoju z powodu wy
zwalających się z tkanek lub plwociny zaczynów autolitycznych. Aby uniknąć 
tej przeszkody w rozroście prątków, należy odpowiednio zobojętnić lub znisz
czyć powstające zaczyny bez uszkodzenia bakterji. W tym celu zastosował autor 
metodę z kwasem siarczanym i podłożem, kartoflanem z dodatkiem skrystalizo
wanego fioletu, dolewając jednakową objętość b%  kwasu siarczanego do plwo
cin lub tkanek w ciepłocie 37"C. Zapomocą tej metody ulegają zniszczeniu z.i- 
nieczyszczające hodowle bakterji w c ągu 30 minut, poczem należy zmyć kwas 
siarczany wyjałowionym rozczynem solnym. Tak oczyszczone tkanki gruźlicze 
r.micszczał autor na podłożu katroflanem z dodatkiem kryształków fioletu oraz 
3 do 10 kropli 6 % wody glycerolowcj w probówkach dobrze zapieczętowanych 
fiarafiną. W odstępach tygodniowych poszukiwał makro i mikroskopowo rozwopa 
prątków gruźliczych, lecz w żadnym przypadku nie mógł wykryć ani śladu ich 
rozwoju, choć tkanki używane zawierały bardzo duże ogniska gruźlicze. Pomimo 
obrabiania tkanek kwasem siarczanym wystąpiły w tkankach charakterystyczne 
zmiany autolityczne. Natomiast posiew prątków na tkankach, w których uprzed- 
i:io zniszczono zaczyny autolityczne przez ogrzanie ich do 100"C w ciągu 30 
m'nut, wykazywał wyraźny rozwój kolonji gruźliczych ,

B. Kokalj-Kowalewska.

Tioisier Jean i M. Monneiot-Dumaine. Granice swcistcści skórnego od
czynu tuberkulinowegc, (Les limites dc ia specificite de la cuti-reaction tubercu- 
liniąue). Rcvue de la Tbc. 1930, Nr. 4, str. 425 —- 437,
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Wnioski; I Biiljoii przygotowany w tych samych warunkach,
co surowa tubcrkulina, może dać taki sam odczyn skórny jak tuberkulina; natę
żenie tego odczynu jest zawsze siabsze od odczynu Pirqiicta. Ilość dodatnich od
czynów skórnych na buljon glicerynowy wzrasta z wiekiem. U dzieci od 0 do 
10 lat edezyn ten jest prawie zawsze ujemny. Po 21 roku życia wypada dodatnio 
w 26%, Dodatni odczyn na buljon związany jest z obecnością ciał białkowych 
(proteiny), U ludzi tuberkulina przygotowana na podłożu synletycznem, (Santon), 
bez buljonu daje słabszy odczyn skórny niż tuberkulina surowa, ale bardziej 
swoisty, bo zależny jedynie od ciał białkowych prątków, W. Sobocińska.

Dufour Andre i Dargniat. (Lyon). Zawartość cukru we krwi u osobników 
z gruźlicą płuc, (La glyeemie sanguinc chez les tuberculeux pulmonaires). C. r, 
Soc. Biol. Paris 1930, t. CIV, Nr. 24, str. 1005 —  1006.

Zbierano naczczo krew żylną u kobiet z różnemi postaciami gruźlicy 
i badając surowicę zapomocą odczynu ołowiowo-manganowego, określano za
wartość cukru we krwi. Wyniki badań nie pozwalają ustalić stałych zaw-artości 
cukru we krwi w gruźlicy płuc, dając niewielkie odchylenia w ilości cukru w przy
padkach postaci lekkich i ciężkich. H, Rożnowska.

Pellissier L., J. Yaltis i N, Kisthinios. Rezerwy alkaliczne u osobników! 
z gruźlicą płuc. (La reserve alcaline chez les tuberculeux pulmonaires), C. r. Soc. 
Biol. Paris. 1930, t. CIV, Nr. 24, str. 935 — 936.

Pobierano krew żylną u chorych z różnemi postaciami gruźlicy płuc 
naczczo i, przygotowując ją odpowiednio, badano surowicę metodą gazometryczną. 
Badania w'ykazały, że: l-o stan rezerw alkalic.rnych u osobników z gruźlicą 
piuc jest bliski normy lub nieco wyższy, 2-o zawartość rezerw  ̂ u tych osobników 
nie zależy od rozległości, ciężkości lub wdeku zmian gruźliczych. W końcu au
torzy podają technikę przygotowania surowicy do badania, H, Rożnowska,

Warnecke F, (Górbersdorf). Badania nad zawartością cholesteryny we krwi 
i surowicy w gruźlicy płuc sposobami AlceFa i Autenrieth-Funk’a, (Untersuchun- 
gen des Cholesti rinspiegels des Blutes und Blutscrum bei der Lungentuberkulose 
nach dem Verlahren von Alcel und Aiitenrieth-Funk). Zschr. Tbk. 1930, t. 56, 
z. 2, str. 137 — 141.

Autor przeprowadził około 200 badań nad zawartością cholesteryny we 
krwi i surowicy u 100 chorych gruźliczych, przeważnie kobiet. Ilość cholesteryny 
i estrów tego związku jest prawidłowa u chorych z nieznacznemi zmianami gruz- 
liczemi. Im cięższe i rozleglejsze są zmiany chorobowe, oraz większe zatrucie 
jadami gruźliczemi, tem mniej cholesteryny we krwi. Zawartość cholesteryny, 
pozwalając między innemi do wyciągnięcia pewnych danych w rokowaniu gruź
licy, daje również pewien obraz odporności biologicznej d sił obronnych uslroiu. 
Doświadczenia -Alcel a i Autearieth-Funka, b. dokładne i naukowo przeprowa
dzone, mogą być zużytkowane w klinice. Jednak ilość cholesteryny we krwi nie 
pozwala określić ewentualnego uszkodzenia miąższu wątrobowego u chorych 
gruźliczych, gdyż ilość tego związku zależy nietylko od wątroby, lecz przede- 
wszystkiem od układu śródbłonkowego. Możni jedynie sądzić o pewnem ohcią- 
żo.n.iu wątroby; dane co do tego autor obiecuje ogłosić później. Mała za\,’artaśe 
cholesteryny dowodzi zmniejszenia się ilości substancji syntetycznej do tworze
nia nowych komórek, jest jednak bardziej charakterystyczna dla chorób prze- 
"lektych, przcb'egających z ivyniszczeniem, iiiż dla gruźlicy. Ciekawe jest rów- 
mież zjawisko wahania zawartości cholesteryny we krwi w zależności od p-ór 
roku; właściwość tę zależną od ilości witamin, spostrzega się również z ilością 
jodu w ustroju, która jest większa w Iccie niż zimą. Piotr Plcbańczyk.
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Bernard Leon, Maurice Lamy i Henri Bonnet. Odczyn Yernesa i gruźlica.
(Reaction de Yernes et tuberculose), Revue Belge Tbc. 1929, Nr. 6, str. 241__251.

Szczegółowy opis techniki stosowanego u chorych na gruźlicę odczynu 
Vernesa, którego zasada polega na oznaczaniu metodą fotometryczną ilości strąta 
kłaczkowatego, tworzącego się w surowicy krwi po zmieszaniu z roztworem re
zorcyny o odpowiedniem stężeniu. Ponieważ surovvica ludzi chorych na gruźlicę 
daje strąt klaczkowaty bardzo obfity, a surowica zdrowych — znikomo mały, 
''ernes przeto pragnął odczyn swój zużytkować dla celów rozpoznawczych Od
czyn rezorcynowy jednak ujemny u zdrowych wypada rówmież dodatnio u osob- 
r.ików dotkniętych schorzeniami niegrużUczego pochodzenia i dlatego większego 
znaczenia rozpoznawczego nie posiada. Odczyn Yernesa nie ma również znacze
nia dla oceny rokowania w poszczególnych przypadkach, jedynie przez kilka- 
kiotne powtarzanie tego odczynu można uzyskać liczby, będące odpowiednikiem 
przebiegu choroby tak, jak inne objawy ogólne; np. ciepłota, waga chorego i t d. 
Dane uzyskane zapomocą odczynu Yernesa dają się porównać z wynikami ozna
czania szybkości opadania krwinek; i jeden i drugi odczyn nie mają charakteru 
swoistego, wyższość metody sedymentacyjnej polega na tern, że jest znacznie 
łatwiejsza w wykonaniu. Inny nalomdast zupełnie charakter posiada odczyn Be- 
sredki, który wykazuje na stopień obrony organizmu przed gruźlicą i dlatego 
w przypadkach bardzo ciężkich, gdzie ilość obronnych przeciwciał jest bardzo 
mała, zawodzi. Odczyn Yernesa natomiast wskazuje na obecność ciał toksycznych 
w surowicy krwi i to niekoniecznie gruźliczego pochodzenia; z tego powodu 
wypada dodatnio również u chorych niegruźliczych. I. Balukiewiczówna.

Olbrechts Edgar i Yanderbeken Charles. Odczyn klaczkowacenia surowicy 
z rezorcyną i odczyn szybkości opadania ciałek czerwonych krwi w gruźlicy pluć.
(bero-floculation a la resorcine et reaction de sediinentation des globules rouges 
dans la tuberculose pulmonaire). Revue Belge Tbc. 1929, Nr. 6, str. 252 — 257.

Autorzy wyrażają pogląd, że dodatni odczyn Yernesa zależy od stopnia 
ciężkości zakażenia gruźliczego i towarzyszących mu ogólnych objawów toksycz- 
nych, jak wysoka ciepłota, poty, wychudnięcie, inni badacze potwierdzają „da
nie autorów i wykazują jednocześnie, że odczyn ten może wypaść dodatnio 
w przebiegu niegruźliczych schorzeń. Autorzy porównują odczyn ten z odczynem 
oznaczania szybkości krwinek i znajdują, źe obydwa te odczyny nie mają charak
teru swoistego, są natomiast wskaźnikiem zaburzeń wewnątrzustrojowych pod 
\vpływem wyniszczających schorzeń różnego pochodzenia. Autorzy podają techni
kę obu odczynów i przytaczają wyniki badań na odczyn Yernesa i sedymentację 
krwi, wykonanych u 97 chorych. Naogói wyniki obydwu tych odczynów były 
zgodne, mianowicie dodatnie w przypadkach gruźlicy rozwiniętej i czynnej, ujem
ne u chorych z gruźlicą w okresie uciszenia sprawy chorobowej w płucach, po 
założenu odmy sztucznej i t. d. Druga grupa badanych chorych przedstawiała 
sobą schorzenia płucne niegruźlicze. I tu również odczyny były dodatnie w tych 
wszystkich pr.rypadkach, w których zaatakowany był stan ogólny chorego, iak 
w przebiegu ropni płuca, rozstrzeni oskrzelowych. Porównując obie metody ba
dania, autorzy przyznają wyższość odczynowi oznaczania szybkości opadania 
krwinek, jako bardziej prostemu w wykonaniu. I- Balukiewiczówna.

Sacnz A. (Paryż), O przepuszczalności śluzówki kanału pokarmowego świ
nek morskich dla prątków gruźliczych zjadliwych i dla prątków szczepionki BCG.
(Jebsr die Durchlasigkeit der Daimschleimhaut der Meerschweinchens fiir voll- 
yiTuIcnte 1 uberkelbazillen und fiir die Bazillen des BCG Yakcins). Zschr. Tbk, 
1930, t. 56, z. 2, str. 131 — 136.
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W pierwszej części pracy podane są doświadczenia nad świnkami morskie- 
mi przy podaniu doustnie jadov/ityrh prątków, Chiari, Nobel, Sole twierdzili, że 
śluzówka kanału pokarmowego dorosłych świnek morskich jest nietylko nie- 
pizenikalna dla prątków szczepionki, ale także dla jadowitych, podanych doust
nie w dawkach około 10 mg. Według badań autora, twierdzenie powyższe jest 
nie słuszne. Autor stwierdził prątki Kocha u świnek morskich w gruczołach 
chłonnych zaotrzewnowych i krezkowych w kilka miesięcy po podaniu doustnie 
1 mg, zawiesiny gruźliczej typu bydlęcego. Jelita nie miały uszkodzeń gruźliczych, 
Prątki, jadowite wprowadzone zarówno bezpośrednio do żołądka zapomocą 
zgłębnika, jak i podane z pokarmem w dawkach względnie małych, wynoszących 
około 1 mg,, wywołują typowe zakażenie gruźlicze u świnek dorosłych, W kilka 
tygodni od ukazania się dodatniego odczynu tuberkulinowego skórnego, można 
znaleźć prątki gruźlicze w gruczołach chłonnych. Wchłanianie prątków zaczyna 
się w początkowych odcinkach jelita cienkiego, zaczem przemawiają odpowied
nio schorzałe gruczoły chłonne. Świnki morskie, mimo schorzenia postępującego, 
żyją czas dłuższy nawet do roku. Odczyn tuberkulinowy, z początku słaby, stop
niowo coraz silniej obrzękowy, następnie krwotoczny i zgorzelinowy, określa 
nasilanie się choroby,

W II części pracy autor podał badania nad przenikliwością śluzówki kana
łu pokarmowego świnek morskich dla prątków szczepionki BCG, Chiari, Nobel 
i Sole na zasadzie doświadczeń na 5 świnkach morskich doszli do wniosku, że 
prątki szczepionki BCG, podane doustnie, w ilości 10 mg, nie wywołują żadnych 
zmian charakterystycznych w ustroju, gdyż są szybko wydalane z kałem. Twier
dzenie powyższe jest w sprzeczności z badaniami większości autorów szczegól
nie Calmette’a, Guerin'a i innych, którzy, mimo względnie małej przenikliwości 
śluzówki dla BCG, znajdowali wielokrotnie prątki w gruczołach chłonnych prze
wodu pokarmowego po podaniu szczepionki. Autor powtórzył doświadczenia 
Chiari'ego i stwierdził, że prątki BCG, w dawkach 10 — 20 mg,, podane doustnie 
są wchłonięte, na co wskazuje dodatni odczyn tuberkulinowy, który stopniowo 
nasilający się, dochodzi do szczytu w 3 — 4 miesiącu, następnie słabnie by po 
15 miesiącach zniknąć całkowicie. Gruczoły krezkowe obrzmievzają, ale nie 
można w nich, jak i w jelitach, znaleźć zmian swoistych. Wstrzyknięcie wewnątrz
otrzewnowe zawiesiny BCG w ilości 10 mg, wywołuje ropień zimny; ale nie daje 
zmian gruźliczych w gruczołach okolicznych. Autor sądzi, że s,rczepionka BCG 
jest w ścisłem znaczeniu szczepionką Pasteurowską, zawierająca drobnoustroje 
nieszkodliwe, lecz posiadająca własności uodparniające ustrój szczepiony.

Piotr Plebańczyk,
Nasta M. (Bukareszt). Patogeneza jam płucnych u świnek gruźliczych. (Sur 

la pathogenie des cayernes pulmonaires chez le cobaye tuberculeux). C, r. Soc. 
Biol, Paris 1930, t. CIV, Nr. 26, str, 1359 — 1361,

Wstrzykiwano 2 grupom świnek BCG i jadowite prątki gruźlicze, poddając 
le następnie wtórnemu zakażeniu. Po kilku miesiącach zwierzęta ginęły i bada
jąc je stwierdzono w płucach zmiany w postaci jam różnej wielkości, ograniczo
nych pasem leukocytów tworzącym ,,błonę ropotwórczą", otoczonych miąższem 
płucnym objętym procesem zapalnym lub serowaciejącym, bądź jamy w miąższu 
serowatym, zapalnym lub zdrowym otoczone pasem łącznotkankowym, bądź 
\yreszcie masy szkliste o regularnych granicach odgraniczone od miąższu zdro
wego otoczką lącznotkankową Jako wyraz zmian bliznowatych na drodze prze
miany włóknistej. Powyższe obserwacje wskazują na powstawanie jam gruźli
czych u świnek raczej jako na następstwo diugotrwającego procesu chorobowe-
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go, niz na wpływ wtórnego zakażenia. Obecność otoczki łącznotkankowej wska
zuje na odczyn obronny organizmu. H. Rożnowska.

Boąuet A. i J. Valtis. Wtórne zakażenie świnki paragruźliczym prątkiem 
tymotki, (Sur la surinfecticn du cobaye par le bacille paratuberculeux de la fle- 
ok). C. r. Soc. Biol. Paris 19Ó0, t. CIV, Nr 26, str. 1182 — 1184.

Wprowadzano 2 grupom świnek prątki tymotki, jednej 20 mg. do tcha
wicy, drugiej 40 mg, do jamy otrzewnej, zakażając je powtórn.e po upływie 32 
dni temi samemi prątkami w ilości 0,01 mg. Tracono je w różnych odstępach 
czasu i robiono posiewy z płuc i gruczołów tcbawiczo-oskrzełowych na pożywce 
ł’ttrow'a. Badania wykaz.ały, że pod wpływem masowego zakażenia prątkami ty- 
m.otki dootrzewnowego lub dotchawiczego organizm świnki nab.era specjalnych 
właściwości odczynowych, objawiających się częściową blokadą komórkową za
razków homologicznych wprowadzonych do tchawicy już po niewielkim wtór- 
r.em zakażeniu. Wyniki powyższych doświadczeń prowadzą do wniosków, że od
porność wywołana zakażeniem paragrużliczem aczkolwiek napozór słaba, nosi 
charakter prawdziwej niewrażliwości. Odnosi się to tylko do wtórnych zakażeń 
słabych, gdyż przy zwiększaniu dawek ilość zarazków nie uległych blokadzie 
lub miejscowemu zlokalizowaniu wzrasta znacznie, prowadząc do wczesnego 
i szybkiego rozsiania się prątków po całym ustroju. H, Rożnowska.

Gregeisen N, Fr. (Daiija). Badania nad obecnością przesączalnego zarazjka 
gruźliczego w łożysku i u płodu matek gruźliczych, (Recherches sur la presence 
dc l'ultravirus tuberculeux dsns le płacenia et le foetus des meres tuberculeuses). 
C, r, Soc. Biol. Paris 1930, t, CIV, Nr. 26, str. 1354 — 1355.

Wstrzykiwano jednym świnkoni przesącz zawiesin łożyska oraz narządów 
płodu matek gruźliczych a drugim zawiesiny łożyska i narządów. Po śmierci 
zwierząt badano gruczoły pachwinowe i oskrzelowo-tchawiczc stwierdzając u pe
wnej części świnek diugiej grupy gruźlicę ogólną; u innych nie znaleziono zmian 
gruźliczych. Zwierzęta u których znaleziono gruźlicę ogólną były zakażone za
wiesiną łożyskową pochodzącą od chorej z gruźlicą prosówkową.

U zwierząt zakażonych przesączem nie stwierdzono zmian,
H. Rożnowska,

Nasta M,, J. Jovin i M, Bleehmann, (Bukareszt), Wytrzymałość przesączal
nego zaiazka gruźliczego na działanie różnych czynników in vltro i in vivo. (Sur 
la resistance du virus tuberculeux Edtrable a 1 actiori de differents facteurs, in 
vitro et in vivo). C, r. Soc, Biol, Paris 1930, t. CIV, Nr, 21, str. 723 724,

Zakażano .świnki dootrzewnowo przesączem moczu z nerki gruźliczej, pod
dając je następnie działaniu promieni X. Badania przeprowadzane w różnych 
warunkach, a więc wstrzykując mocz ogrzewany w ciągu różnego czasu, bądź 
trzymany na lodzie, lub poddając zwierzęta naświetlaniom promieniami X po 
upływie różnego czasu od chwili zakażenia, wykazały; l-o osłabien'e własności
patogenetycznych zarazka przesączalnego przy ogrzewaniu pizesącza moczu do
60“ w ciągu '-ji — 1 godz., a zanik zupełny przy ogrzewaniu w ciągu l*/^ godz. 
2-0 przetrwanie tych własności pizy trzymaniu moczu na lodzie nie dłużej niż 
30 dni, co stanowi granicę wytrzymałości, 3-o zachowanie tych własności przy 
naświetlaniu zwierząt promieniami X w okresie nie dłuższym niż 30 40 dni od
oliwili zakażenia. H. Rożnowska.

Nasta M,, J. Jovin i M, Blechmann, (Bukareszt). Wpływ środków odkaża
jących i promieni pozaliolkowych na przesączalny 'zarazek gruźliczy), Action des 
aiiliseptiąues et des rayons ultraviolets sur le virus tuberculeux filtrable). C. r. 
boc. Biol, Paris 1930, .t CtV, Nr, 25, str, 1075 — 1076,
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Wstrzykiwano świnkom dootrzewnej przesącze meczu z nerki gruźliczej, 
poddane działaniu sublimatu, ienolu w ciągu 6 godzin lub promieni pozafiołko- 
wych w ciągu 20 — 40 min. Zwierzęta te następnie naświetlano promieniami X 
i stwierdzono, że działanie sublimatu, fenolu i promieni pozafiolkowych niszczy 
jadowitość postaci przesączalnej prątka Kocha nie sprowadzając śmiertelnej wy
niszczającej choroby u świnek. H. Rożnowska.

Panek K, i N, Zakharoif. (Poznań). Badania nad morfologią * biolcgją po
staci przesączalnej prątka gruźliczego, (Recherches sur la morphologie et la bio- 
iegie de la formę filtrable du bacille tuberculeux), C, r. Soc, Biol, Paiis 1930, 
i. CIV, Nr. 20, str. 607 — 610.

Zakażano króliki i świnki materjałem gruźliczym zawierającym różne ty
py prątków, a następnie wstrzykując po kilku tygodniach, po stwierdzeniu obja
wów gruźlicy, wodny roztwór tuberkulotensiny w dawkach 1 — 5 cc. Z narządów 
tych zwierząt traconych po pewnym czasie przygotowywano przesącze i robiono 
posiewy na buljonie Martin'a z dodatkiem surowicy wołu, otrzymując po kilku 
kolejnych pasażach posiewów na takich samych pożywkach hodowle postaci ziar
nistej. Z hodowli tych od 48 godz. — 10 dniowych robiono przesącze na sącz
kach Chamberlanda i Berkefelda i stwierdzono przechodzenie niezmienionych 
hodowli postaci ziarnistej przez sączki, otrzymując z hodowli 24 i 48 godzinnych 
Vvryniki dodatnie w 75% malejące w miarę wzrostu wieku hodowli. Wprowadzenie 
hodowli postaci ziarnistej świnkom i królikom stwierdziło działanie chorobo
twórcze zarazków. H. Rożnowska.

Panek K. (Poznań). Odczyn wywołujący w gruźlicy a postać przesączalna 
prątka gruźliczego. (Sur la reaction provocatrice dans la tuberculose et la formę 
filtrable du bacille tuberculeux), C. r. Soc. Biol, Paris 1930, t. CIV, Nr. 20 str 
603 — 606.

Wstrzykiwano podskórnie świnkom, królikom i przeżuwającym gruźliczym 
tuberkulotensinę — wodny roztw'ór substancji czynnej o własnościach kwasu pro
teinowego, otrzymanej z prątków gruźliczych drogą specjalnej metody, ilościach 
0,5 — 1 mgr,, otrzymując odczyny podobne do tuberkulinowych, jak gorączkę, 
stany zapalne i przesiękowe bez powstawania now^ych ognisk i gruzełków. U 
zwierząt żyjących dłużej po wprowadzeniu tej substancji stwierdzano często mar
skość płuc, wątroby, śledziony, które to narządy zawierały postaci ziarniste prąt
ków. U zwierząt zdrowych tuberkulotensina nie wywołuje objawów chorobowych. 
Wprowadzenie podskórnie lub dootrzewnej przesączu zawiesiny narządów po
wyższych świnek dalszym zwierzętom sprowadzało objawmy właściwe postaciom 
pr^,esączalnym prątka, jak gorączkę, obrzmienie wtórne gruczołów. Zwierzęta te 
tracono w różnych odstępach czasu, nie znajdując zmian gruźliczych. Po następ
nych dwóch pasażach, drogą wstrzykiwania zawiesiny narządów poprzednich 
zwuerząt, otrzymano typowe zmiany gruźlicze. Doświadczenia powyższe wskazują 
na możność otrzymania hodowli postaci ziarnistych prątków gruźlicy przy uży
ciu pożywki płynnej odpowiednio przyjJotowanej. H. Rożnowska.

Sanarelli G. i A. Alessandiini. Wykazanie in vitro i in vivo przesaczalnych 
postaci jadu gruźhczego, (Dćmonstration in vivo et in \itro des formes filtrantes 
du virus tuberculeux), C, r. Soc, Biol, Paris 1930, t. CIV, Nr, 26, str. 1241 — 1243.

Wprowadzano świnkom do otrzewnej woreczki z kollodium, zawierają^ni 
zawiesinę prątków gruźlicy zwierzęcej, i stwierdzono po upływie 20 dni spadek 
na wadze, wyniszczenie, a wreszcie śmierć zwierząt. Badania sekcyjne i mikro
skopowe wykazały plastyczne zapalenie otrzewnej z powiększeniem gruczołów 
i obecnością w nich z a~nistości kwasoodpnrnych. Proces chorobotwórczy spo-
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wodowany pi zejściem przesączalnego jadu przez ścianki woreczka polefia na 
odczynie zapalnym układu limfatycznef|o. Podobne doświadczenia przeprow'ar 
dzano in vitro otrzymując przesącz w probówkach. Wstrzyknięcie podskórne te- 
jSo przesączu świnkom sprowadzało powiększenie gruczołów z obecnością ziar
nistości kwaso-odpornych, H. Rożnowska.

Bcąuet A. i J, Valtis. Rozproszenie prątków gruźliczych wprowadzonych 
śwince dojrzałej drogą pokarmową. (Sur la dispersion des bacilles tuberculeux 
inocules au cobaye adulte par les voies digestives), C, r. Soc. Biol. Paris 1930, 
t, CIV, Nr. 26, str. 1184 — 1187.

Podawano naczczo doustnie kilku grupom świnek różne dawki prątków ja
dowitych gruźlicy zwierzęcej od 0,03 — 0,2 mgr., i tracąc je w różnych odstę
pach czasu od 1 '— 84 dni zrobiono z gruczołów podszczękowych, szyjnych, krez
kowych, tchawiczo-oskrzelowych zawiesiny w roztworze fizjologicznym wstrzy
kując podskórnie innym świnkom. Badania świnek wykazały zmiany gruźlicze 
tylko w przypadkach wprowadzenia dawek powyżej 0,05 mgr. Z tego wynika, że 
gruźlica pochodzenia z narzadu pokarmowego jest ciężka i szybko rozwijająca się 
'V przypadkach zakażenia dużą ilością zarazków. Pizy dawkach średnich stałe 
zakażenie gruczołów i jelit postępuje tak wolno, żc wchłanianie prątków wpro
wadzonych doustnie i ich rozwój w organizmie dojrzałej świnki zawdzięcza swe 
pochodzenie wyłącznie drogom limfatycznym. H. Rożnowska,

Valtis J, i Van Deinse F, Określenie typu prątka gruźliczego drogą zakaże
nia deskórnege królika. (Determination du type des bacilles tubcrculeux par ino- 
culation intra—dermiąue au iapin. C. i. Soc. Biol. Paris 1930, t. C1V, Nr. 21, 
str. 627 — 629.

Wjtrzykiwano królikom doskórnie hodowle prątków gruźlicy zwierzęcej 
i ludzkiej w dawkach ‘ /jooo i '/jomioo mg., i, badając je, stwierdzono w miejscu 
wprowadzenia prątków graźlicy zwierzęcej zmiany o d nacieku, przez guzek aż 
do ropnia z towarzyszącem powiększeniem sąsiednich gruczołów', a brak zmian 
prócz guzka szybko wchłaniającego .się w miejscu wstrzyknięcia prątków gruźli
cy ludzkiej. Zwierzęta tracono w różnych odstępach czasu i badania wykazały 
serow'ate zapalenie z obecnością prątków gruczołów sąsiednich z miejscem wpro- 
v'adzenia gruźlicy zwierzęcej, a stan prawidłowy gruczołów odpowiadających 
miejscu wstrzyknięcia prątków gruźlicy ludzkiej. Autorzy wskazują na znaczenie 
odróżniania prątków gruźlicy ludzkiej od zwierzęcej u królika przez zakażenie 
doskórne. H. Rożnowska.

Pantoni V, i M, Sabatucci. Prątek gruźlicy ludzkiej niejadowity, (Sur uii 
bacille tuberculeux humain avirulent). C. r. Soc. Biol, Paris 1930, t. CIV, Nr 
2ó, str. 1165 — 1167.

Przeprowad-rano badania nad szczepem niejadowitym prątka gruźlicy ludz
kiej wykrytym przez Puntoni'ego, wstrzykując hodowle tego szczepu świnkom 
podskórnie i do otrzewnej. Zwierzęta tracono po pewnym czasie znajdując u 
pierwszych ropnie w miejscu wstrzyknięcia o treści z i'wierającej prątki kwaso- 
odporne, u drugich — na otrzewnej, sieci, wątrobie i śledzionie guzki z nieznacz- 
nem obrzmieniem gruczołów. U obu grup objawy po kilku miesiącach cofały się 
aż do zupełnego wyleczenia. Powyższe doświadczenia wskazują na brak włas
ności chorobotwórczych prątków tego szczepu. Pasaże nie sprowadzają wzrosiu 
iadowitości, jak również próby szczep cnia świnek nie dały wyrików ostatecz
nych, sprowadzając u zwierząt pewien stopień odporności na zakażenie niewiel- 
kkmii dawkami prątków jadowitych po iiprzedniem odległem szczepieniu,

H. Rożnowska,
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Jausion H. i Bożde D. Otrzymywanie „clasine" gruźlicy stosowanej u zwie
rząt i człowieka, (Obtention d'une cias ne tuberculcuse injectable a 1'animal et 
a I homme). C. r. Soc. Biol. Parii 1930, t. CIV, Nr. 21, str. 630 — 633.

Wstrzykiwano podskórnie „clasine" — wyciąg antygenowy, świnkom za
każonym gruźlicą oraz ludziom z gruźlicą skóry w różnych dawkach. Obserwacje 
V  ykazały znikanie owrzodzeń z przyrostem wagi zwierząt przy słabszych daw
kach, a szybkie wyniszczenie i śmierć przy silnych. Podobne wyniki dało zasto
sowanie ,,clasine" u ludzi z toczniem i gruźlicą brodawkową. Dawki słabsze pro
wadziły do cofania się sprawy i zupełnego wyleczona, gdy silniejsze wywoływały 
nawroty z odczynami ogólnemi, ogniskowcnii i gruczołowemi jako następstwo 
uczulenia ustroju. Autorzy podkreślają wpływ leczniczy wyciągu antygenowego, 
podając dokładną technikę otrzymywania. H. Rożnowska.

Arena A, R, Własności antygenowe wodnych wyciągów prątków żółciowych 
Calmette’a i Guerin'a, (Sur les proprietes antigenes des cxtraits aqueux des ba- 
cilles bilies de Calmette et Guerin). C. r. Soc. Biol. Paris 1933, t. CIV, Nr, 26. 
sir. 1198 1199.

Otrzymano antygen z wodnego wyciągu 3-tygjdniowej hodowli BCG drogą 
specjalnej metody, i badając mikroskopowo kroplę tego płynu stwierdzono prócz 
licznych ziarenek nie kwaso-odpornych, oraz prątków' morfologicznie podobnych 
do prątków Kocha ale nie kwaso-odpornych, niewielką ilość typowych prątków' 
Kocha. Własności antygenowe oznaczano poiównując z antygenem metylowym 
zapomocą surowicy końskiej bogatej w przeciwciała gruźlicze. Badania nad an
tygenem z surowicą ludzką stwierdziły własność ,,przeszkadzającą" mn ejszą niż 
antygenu metylowego i Bezredki, a wła‘'ność ustalającą równą lub w'yższą. An
tygen ten daje mniej odczynów nie specyficznych z surowicą kiłową. Własności 
antygenów'® BCG zdają się być zależne od protein rozpuszczonych w roztworze 
fizjologicznym w trakcie otrzymywania, nie zmieniając się przy użyciu hodowli 
10- lub 3D-dniowych i ogrzewaniu do 60“ w ciągu 1 godziny, natomiast obniżając 
się wybitnie przy użyciu sączka Chamberlanda Duże znaczenie posiada szyb
kość i prostota techniki otrzymywania. H. Rożnowska.

Arena A. R, O odczynie rezorcynowym Vernes’a z surowicą konia, (Sur 
la reaction a la resorcine de Vernes appliąuee au serum de cheval). C. r. Soc. 
Biol. Paris 1930, t. CIV, Nr. 23, str. 845 — 846.

Przeprowadzano badania nad odczynem surowicy końskiej pobranej u zwie
rząt zdrowych naczczo, z roztworem rezorcyny 3 5 — 8% w wodzie podwójnie 
przekroplonej i stwierdzono przy dwukiotnem odczytywaniu na fotometrze Ver- 
nes'a różnice wskaźnika optycznego wahające się między 30 — 102 a 30 — 190 
w zależności od % roztworu rezorcyny, będąc stalami dla tego samego zwierzę
cia przy braniu krwi w tych samych warunkach. Takie same badan a przeprowa
dzano u koni po wstrzyknięciu dożylnem 5 mgr. BCG, określając przedtem w su
rowicy odczyn klaczkowania, oraz przeciwciał. Badania wykazały zwiększenie 
Vvfłasności klaczkowania surowicy drogą odczynu rezorcynowego Vernes'a, wy
padając odwrotnie niż u innych zwier.rąt doświadczalnych, łl. Rożnowska.

Arena A. R. Odczyn Verne3’a z surowicą świnek zakażonych mało jado- 
witemi prątkami grużliczemi, prątkami żółciowemi lub prątkami paragruźliczemi. 
(Reaction de Vernes avec Ic serum de cobayes inocules avec des bacilles lube’"- 
culeux peu yirulents, des bacilles bilies o j  des bacilles paratiiberculeux). C. r, 
Soc. Biol, Paris. 1930, t. C1V, Nr. 26, str. 1196 — 1197.

Wstrzykiwano podskórnie kilku grupom świnek zdrowych 10 gr. prątków 
giuźliczych mało iadowitych, BCG i piątków paragruźliczych tymotki, oznacza-
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iąc przedtem wskaźnik optyczny surowicy dający różnice od 20 — 30. W róż
nych odstępach czasu po zakażeniu oznaczano powtórnie, kilkakrotnie ten wskaź
nik i otrzymano różn'ce między 28 — 44,5 a 24,2 — 29,5. zależnie od jadowitości 
zarazków. Doświadczenia te stwierdzają, że edezyn Veines’a daje obraz zmian 
humoralnych wywołanych zakażeniem prątkami. Różnice wskaźnika optycznego 
osiągają największe natężenie u zwierząt zakażonych prątkami jadżwitemi, obni
żają się w miarę zmniejszania jadowitości prątków, osiągając minimum u zwie
rząt zakażonych hodowlą BCG niezdolną wywołać zmian. Zakażenie prątkami 
paragruźliczemi prowadzi do nieznacznych zmian w różnicach wskaźnika,

H. Rożnowska.
Aiena A, R. i Monałdi T. de Sanctis, O zmianach własności klaczfcowania, 

przeciwciał utrwałających i leukocytach powstających u konia pod wpływem 
gruźliczego antygenu metylowego, (Sur les vanations du pouvoir floculant, des 
anticorps fixateurs et des leucocytes, produ-tes chez le cheval par l’antigene tu- 
berculeux niethyliąue). C. r, Soc. B'ol. Patis 1930, t. CIV, Nr. 24, str. 933 — 935.

Wstrzykiwano koniowi do żyły szyjnej 5 mgr. BCG, a po 50 dniach dożyl
nie antygen metylowy dwukrotnie w odstępie 4 tygodniowym, oznaczając na
stępnie wskaźnik optyczny surowicy z rezorcyną co 2 — 4 dzień. Jednocześnie 
określano przeciwciała i obraz leukocytainy. Badanie stwierdziło wzrost wskaź
nika po wstrzyknięciu BCG, ulizymująccg.) się na tym samym poz.omie po an
tygenie metylowym, zwiększenie przeciwciał z następowym spadkiem do normy, 
pr2'ejściowy wzrost liczby leukocytów, głównie neulrofilów i monocytow po 
pierwszem wstrzyknięciu antygenu. Podobne zmiany nieco silniejsze i dłużej 
trwające pociąga za sobą powtórne wprowadzenie antygenu. Autorzy podkreśla
ją niezależność objawu klaczkowania surowicy pod wpływem lezorcyny od po- 
vzstawania przeciwciał, wahań w obrazie białych ciałek oiaz od uczulenia.

H. Rożnowska.

Santos dos Nuno. (Lizbona), O zawartości chołesteryny we krwi tętniczej 
i żylnej u świnek zdrowych i gruźliczych, (Le taux de la cholestćrine dans le sang 
arteriel et le isang veineux, chez les cobayes normaux et les cobayes tubercu- 
leux). C. r, Soc. Biol. Paris 1930, t. CIV, Nr, 23, str. 917 — 919,

Wprowadzano świnkom zdrowym i gruźliczym w różnych odstępach czasu, 
po zakażeniu, choleslerynę do krwi tętniczej i żylnej, i określając zawartość ii j, 
stwierdzono u pierwszych naogół mniejszą ilość we krwi iylnej niż tętnicze;. 
L' drugich zawartość oznaczano w miesiąc po zakażeniu i później po uogólnieniu 
się procesu gruźliczego, nie otrzymując konkretnych wniosków co do zmiany 
zawartości chołesteryny we krwi u świnek. Wyniki tych badań przeczą teorji 
przypisującej płucom specjalne znaczenie w metabolizmie chołesteryny.

H. Rożnowska.
Sabin R. Florence, C, A. Dean i C, E, Forkner. Odczyn tkanek po zastoso

waniu fiakcji lipcidów prątka gruźliczego szczepu H, 37, (The reactions of the 
tissues to the lipoid fractions of the tubercle bac.llus strain H. 37). Amcr. Rev. 
Tbc. 1930, t. XXI, Nr, 2, str, 290 — 294.

Autorzy zastrzykiwali różne frakcje prątka gruźliczego królikom zdrov/ym. 
Frakcje lipoidów zastosowali w czterech grupach; grupa fosfatydów A gru
py oczyszczonego i miękkiego wosku, wszystkie trzy nierozpuszczalne w acę 
tonie oraz grupa kwasów tłuszczowych, rozpuszczalnych w acetonie. Wszystkie 
ciała lipoidowe, zastrzyknięte królikom dootrzewnowe lub podskórnie, spowc 
dowały żywy odczyn w postaci bujania w tkance łącznej, częściowo o wyglądzie
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swoistym (rozwój komórek nabłonkowatych, zjawienie się komórek olbrzymich 
Langhansa), częściowo zaś o wyjsiądzie nieswoistym (pojawienie się w tkankaon 
leukocytów, rozpad i fajsocytoza leukocytów, wzmożenie [ibroblastów, wzrost 
limfocytów). Po zastrzyknięciu czynnych składników lipoidów, zawartych w prąt
ku gruźliczym, nic odrnzu zjawiają się komórki nabłonkowate, lecz poprzedza 
ich zwiększenie się ilości monocytów. Fosfatydy natomasl zostają pochłonięte 
przez komórki, zawierające liczne wodniczki. Po 12 do 14 zastrzyknięciach do 
otrzewnej fosfolipiny występują duże i masywne wysepki komórek nabłonkowa- 
tych, przechodzące niekiedy w serowacenie. Nowopowstała tkanka chorobowa 
ulega powoli absorbeji, tak iż po pięciu miesiącach zostaje zaledwie ślad dawniej
szego odczynu. — Zwierzęta w ciągu całego okresu doświadczeń nie okazywały 
żadnych objawów chorobowych, nie gorączkowały i nie traciły na władze.

Kwasy tłuszczowe z picrw'szej frakcji, rozpuszczone w oliwie mineralne!, 
powodowały u królików tworzenie się licznych gruzełków', zupełnie zbłiżonycn 
morfologicznie do gruzełków, występujących w przebiegu gruźlicy. Natomiast 
kw'asy tłuszczowe z drugiej frakcji dawały odczyn rozlany, nieswoisty dla za
każenia gruźliczego, Ti'zcciorzędne kwasy tłuszczowe wywoływały również 
w tkankach powstanie dosyć typowych gruzełków. Po zastrzyknięciu oczyszczo
nego wosku i kwasów tłuszczowych z 4 frakcji wystąpiły komórki olbrzymie 
w daleko większej ilości niż komórki nabłonkow^ate. Po zastrzyknięciach zaś 
kwasów tłuszczowych z piątej frakcji, craz wosku miękkiego, skutek był od
wrotny; komórki nabłonkowate przeważały znacznie nad komórkami olbrzymiemi.

B. Kokalj-Kowalewska.

Mager A. O wpływie wilgotności powietrza na rozwój gruźlicy doświad
czalnej. (Ueber den Einfłuss der Feuchtigkcit der Atinosphare auf die Etwinklung 
der experimentellen Tuberkulose). Virc!i, Arch, path, Anat. Phy.s, klin. Med. 
1930, t. 277, z. 2, str. 522 — 536.

Autor spostrzegał naogół jednakowy przebieg kliniczny i takie same zmia
ny sekcyjne i histologiczne u świnek morskich zakażonych doświadczalnie gruź
licą i przebywających w atmosferze o zmniejszonej wilgotności jak i u świnek 
kontrolnych. Wyciąga on przeto wniosek, że zmniejszona wilgotność powietrza 
nie wywńera wpływu ani na rozwój ani na klinicznym i anatomiczny przebieg gruź
licy doświadczalnej u świnek morskeh. K. Chodkowski.

Ailoing Fernand, A, Dufourl i Dechaume. Wpływ wstrzykiwań zapobie
gawczych przesączu gruźliczego na stwardnienie zmian gruźliczych u świnki, (In
fluence sclerosante des injections premonitoires de filtrat tuberculeux sur la 
tiiberculose du cobaye), Revue de la Tbc. 1930, Nr, 1, str. 33 — 38.

Autorzy przeprowadzili szereg doświadczeń, przyczera świnkom morskim 
wstrzykiwali przesącz wysięku gruźliczego i następnie zakażali gruźlicą—stwier
dzili, że zwierzęta, które otrzymały przesącz gruźliczy, żyły dłużej od zwierząt 
kontrolnych: badanie zaś pośmiertne wykazało u nieb zmiany gruźlicze o cha
rakterze wybitnie włóknistym. W. Sobocińska.

Kuschniarjew A. M. O działaniu pm̂ ątków gruźlicy ludzkiej na gołębie. 
(Ueber dic Wirkung menschlicher Tuberkulose auf den Taubenorganismus). Virch. 
Arch. path Anat. Phys. klin. Med, 1930, t. 276, z. 1, str. 95 — 100.

Doświadczenie przeprowadzono na 32 gołębiach i 8 świnkach morskich, 
 ̂ rątki wstrzykiwano podskórnie lub dootrzewnowo, przyczem zmiany anato- 
m.iczne były jednakowe. Autor zabijał gołębie co pewien okres czasu (od 3 do 
100 dni), następnie bada! narządy sekcyjnie i mikroskopowo. Świnkom morskim 
zastrzykiwano zawiesiny z narządów gołębi ze zmianami anatomTznemi, Na pod-
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stawie tych badań autor wyciąga wnioski: 1, prątki gruźlicy ludzkiej powodują 
w narządach gołębi zjawianie się ziarniny nieswoistej (brak typowych gruzcłków); 
2, zawiesina narządów gołębi nawet ze znacznemi zmianami anatomicznemi nie 
wywołuje u świnek morskich swoistych zmian chorobowych; 3) hodowła prątków 
gruźlicy ludzkiej ze krwi i narządów gołębi udaje się z wielkim trudem zwłasz
cza we W'czesnych okresach. K, Chodkowski.

Soper Willard B, i Morris Dworski. Gruźlica doświadczalna opon mózgo
wych u królika. II. Działanie zapobiegawcze żywych i zabitych wysoką ciepłotą 
grątków gruźliczych, (Experimcntał tuberculous meningitis in rabbits. II. The pro- 
tective action of heat - killed and liwing tuberełe bacilli). Amer. Rev. Tbc. 1930, 
t. XXI, Nr, 2, str, 209 — 222

Autorzy wyprowadzali podoponowo królikom zawiesinę z 21 dniowych cho- 
dowli prątków typu bydlęcego — szczep BI Saranac Laboratorjum. Szczepionka 
z.TWierała 200 bakterji w 0,2 ccm. W tym celu przebijali oni ligamentum altanto- 
occipitale i wpuszczali zawiesinę prątków po uprzedniem wyciągnięcia 0,1 — 
0,2 ccm płynu mózgowordzeniowego, Do doświadczeń wybrano 3 grupy zdrowych 
królików, mniej więcej jednakowego wzrostu. Pierwszi grupa królików otrzy
mała przed wstrzyknięciem bakterji pod opony 5 mgm suszonych bakterji pocho
dzenia ludzkiego podskórnie celem uodpornienia. Druga grupa otrzymała pod
skórnie 5 mgm bakterji typu ludzkiego, zabitych wysoką ciepłotą. Trzecia grupa 
królików', jako kontrolna, n’e otrzymała zabezpieczającej dawki podskórnej. Kró
liki z grupy pierwszej, zaszczepione podskórnie żywemi bakterjami, znosiły do
brze małą dawkę bakterji typu bydlęcego, zastrzykniętą podoponowo, która 
okazała się śmiertelna dla zw'ierzą kontrolnych. Króliki, zaszczepione bakterja
mi, zabitemi ciepłotą, okazywały również pewien stopień odporności w stosunku 
do jadowitych bakterji, wprowadzonych w przestrzeń podoponową. Lecz od
porność ta okazała się znacznie mniejsza, niż u zwierząt z pierwszej grupy. 
Liczba białych ciałek krwi w płynie mózgowordzeniowym po supcrinfekcji opo
nowej małemi dawkami prątków gruźliczych była uderzająco niska w porów
naniu z liczbą białych ciałek po zakażeniu dużemi dawkami. Bezpośredni od
czyn białych ciałek po zakażeniu opon małemi dawkami bakteru okazał się zu
pełnie nieznaczny u królików uodpornionych w porównaniu ze zwierzętami kon- 
trolnemi, B. Kokalj Kowalewska,

Lcuret E., J, Caussimen i P. Daydrein. Przyczynek do doświadczalnego ba
dania zaburzeń nerwowych, wywołanych przez odmę leczniczą (padaczka opłuc
na), (Contribution a lelude e.cperimentale des accidents nerveux consecutifs ai: 
pi'.eumothorax thćrapeutiąue (epilepsie pleni ale). Revue dc la Tbc. 1930, Nr. 3, 
str. 263 — 299.

Autorzy przeprowadzili liczne badania doświadczalne na królikach, w' wy
niku których dochodzą do następujących wniosków. I. Zaburzenia, wywołane 
przez odmę sztuczną i opisane pod nazwą padaczki opłucnej, można odtworzy; 
doświadczalnie u królika. II Obj.awy kliniczne oraz zmiany anatomopatologicznc 
są takie same u królików jak u ludzi. III, Zaburzenia, w'ywołane doświadczalnie 
przez zatory gazowe nic odpowiadają objawom padaczki opłucnej. IV. U zwie- 
tząt zdrowych podrażnienie opłucnej i tkanki płucnej podopłucnej tylko wyiąt- 
kown, doprowadza do padaczki opłucnej. V. Wstrzykiwanie powietrza do tkanki 
płucnej nie daje powikłań nerwowych. VI. Zaburzenia te występują częściej, je 
żeli drażnić opłucną w stanie zapalnym, Vłł, Padaczka opłucna, według autorów, 
zależy od odruchu układu naczynioruchowego. VIIł. Drogi dośrodkowe i odśrod- 
kow'e tego odruchu są złożone i wymagają dalszych badań. W. Sobocińska.
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Clerc Jean. (Neuchatel), W sprawie oleothoraxu, badanie bakterjologic^^e 
i doświadczalne gomenolu, (A propos de roleothorax, etudc bacteriologiąue et 
experimentale du goinenol). Revue de la Tbc. 1939, Nr. 1, str. 39 — 75.

Autor na zasadzie szeregu doświadczeń dochodzi do następujących 
wniosków;

1) Gomenol hamuje rozwój drobnoustrojów, przytem działanie jego jest 
najsilniejsze na prątki kwasoodpornc, sł.abszc zaś na gronkowce i prątki okręż
ni; y,

2) Prątki kwasoodporne zabija w ciągu 5 minut do 3 godzin, natomiast 
potrzebuje aż 3 — 8 godzin, aby -zabić gronkowce i prątki okrężnicy,

3) Para gomenolu działa również bakterjobójczo, przytem najsilniej na 
prątki kwasoodporne.

4) ,,In vitro“ 5% oliwa gomenolowa niszczy część prątków Kocha, zawai- 
tych w narządach gruźliczych.

5) Gomenol zobojętnia jady drobnouotrD)owe, lem się tłumaczy szybka po
prawa chorych po założeniu oleothoidxu.

6) Wstrzyknięty do opłucnej królika, któremu założono odmę sztuczną, go
menol powoduje silny odczyn opłucnej. Jeżeli zwierzę zostało poprzednio zaka
żone gruźlicą rozwój i uogólnienie sprawy gruźliczej odbywa s ę wolniej, niż 
u zwierząt kontrolnych,

7) W zastosowaniu Icczniczem gomenolu należy się kierować wynikiem ba
dania bakterjologicznego wysięku.

W wysiękach grużlicrych zwykłych wy.slarczy 5% oliwa gomenolowa, na
tomiast w wysiękach gruźliczych, wtórnie zakażonych, zawartość gomenolu p,-)- 
winna być większa.

8j Co do ciśnienia wśródoptucnego, to lepsze wyniki otrzymamy, stosując 
ciśnienie, ujemne, przyczem para gomenolu łatwiej s'ę ulatnia.

W. Sobocińska.
Wail S. S. Gruźlica skóry i jej stosunek do gruźlicy narządów wewnętrz

nych. (Die Tuberkulose der Haut und ihre Wechselbeziehungen zur Tuberkulosp 
der inneren Oigane), Virch. Aich, path. Anat. Phys, klin, Med. 1930, t. 277, z. 1, 
str. 93 -  115.

Autor przeprowadzał doświadczeni na świnkach morskich, królikach 
i małpach (rarem 108 doświadczeń). Do zakażenia gruźlicą używał; 1) hodowli 
prątków o różnej zjadliwości, 2) zawiesin tkanek z guzków tocznia (lupus),
3) zawiesin z ognisk gruźlicy skóry świnek morskich i 4) hodowli prątków z na
rządów wewnętrznych świnek morskich zakażonych tkanką tocznia. Wyniki tych 
doświadczeń były następujące; 1. doskórne zakażenie gruźlicą świnek morskich, 
królików i małp wywołuje gruźlicze schorzenie skóry, które wyglądem utkania 
histologicznego baidzo przypomina tocznia u ludzi (wytwórczy charakter zmian, 
sporo naczyń, mała ilość prątków, znikome serowacenie); 2. doskórnie zakażone 
zwierzęta doświadczalne żyją długo (6 — 8 do 12 miesięcy) nawet wtedy, gdy 
Wprowadza się stosunkowo duże ilości prątków; przy dootrzewnowem zakażeniu 
zwierzęta padają szybciej (po !*/» — 3 miesiącach); 3 zwierzęta zakażone do- 
ftrzewnowo zawiesiną ognisk gruźlicy skóry żyją dłużej niż zakażone zawiesiną 

arządów ze zmianami grużliczemi; 4. przy zakażeniu doskórnem gruźlica uogól
nia Się wcześnie, jednak zmiany rozwijają się bardzo powoli; w pierwszych mie
siącach po zakażeniu nie znajdujemy w narządach wewnętrznych wcale lub tylko 
*ozpoc.zynające się zmiany gr;iżiicze, zjawiają się one później, głównie w płu* 
i.nch, śledzionie i gruczołach limfatyci.iiych, przeważają procesy wytwórcze i bli



znowacenie, skłonność do serowacenia jest niewielka; 5, zmany gruźlicze narzą
dów wewnętrznych byty mniejsze w przypadkach wyraźnej gruźlicy skóry niż 
w przypadkach z nieznaczną tylko gruźlicą skóry, dającą się szybko wyleczyć,

K, Chodkowski,
PoUcard A., Paupeit-Ravault i Ph. Barral. Działanie zwapniające ergoste- 

rolu promieniotwórczego na doświadczalne zmiany gruźlicze u świnki. (Acko.i 
c.alcifiante de 1’ergosterol irradie sur les lesions tuberculeuses experimentales 
ciu cobaye). C. r. Soc. Biol. Paris 1930, t. C1V, Nr, 21, str, 633 — 635,

Zakażano świnki prątkami gruźliczemi o znanej jadowitości, wprowadza
jąc następnie doustnie różne dawki ergosterolu bądź bezpośrednio po wprowa
dzeniu prątków, bądź po pewnym czasie, W picrwscym przypadku rozwijały się 
zmiany gruźlicze, gdy w drugim stwierdzono wpływ ergosterolu na zmiany już 
rozwinięte i powstające. Dla kontroli użyto świnki bez ergosterolu. Po pewnym 
czasie między 25 — 50 dniem tracono zwierzęta i przeprowadzano badania hi- 
stclogiczne płuc, wątroby, śledziony i gruczołów w kierunku zmian ogólnych 
i zawartości popiołów, które wykazały znaczne odkładanie się złogów mineral- 
•̂ yćh, głównie soli wapnia w obrębie zmian gruźliczych, po zastosowaniu ergo
sterolu w dużych dawkach. Zwapnienie odbywa się przedewszystkiem w obrę
bie zmian serowatych. Autorzy, podnosząc wpływ ergosterolu na zmiany gruźli
cze, zwracają uwagę na konieczność ostrożnego stosowania ze względu na na
stępstwa w postaci wyniszczenia, utraty wagi i t, p, H, Rożnowska,

Lewin A, M- O schorzeniach śledziony i wątroby na tle działania jadów 
gruźliczych. jUeber toxituberkulóse hepatoliem-le Erkrankungen). Virch. Arcb, 
path. Anat. Phys. klin, Med, 1930, t. 276, z. 1, str, 101 — 110,

Do doświadczeń na królikach (ponad 50 królików, czas trwania 10 — 12 
miesięcy) użyto eterowego i chloroformowego wyciągu lipoidćw z wysuszonych 
prątków gruźliczych i maceratu substancji białkowej w rozczynie fizjologicznym 
soli kuchennej. Wyciąg rozpuszczcny w płynnej parafinie i macerat wstrzyki
wano pod skćię, W wyniku tych doświadczeń (badanie histologiczne wątroby 
i śledziony) autor podaje, że przy rozpadzie prątków gruźliczych w ustroju moiją 
się zjawiać ciała, których działanie jadowite może wywoływać zmiany histołogicz- 
r,e, przedewszystkiem wyraźny odczyn układu siateczkowo-śródbłonkowego (u. s, 
ś,), zwłaszcza wątroby i śledziony. Odczyn ten prowadzi do rozplemu tkanki łącznej 
w wątrobie i śledzionie (mniej wyraźny). Posiada on w okresach początkowych 
pewne cechy swoiste (zespolenie i powstające z nich komórki olbrzymie), jednak 
później cechy te zatraca. Rozwija się nalomiasl stwardnienie (sclerosis) bez cech 
gruźliczych. W ten sposób jady wewnętrzne (endotoksyny) prątków gruźliczych 
mogą odgiywać pewną rolę w powstawaniu pospolitych marskości wątroby 
i stwardnień śledziony. Tkanka łączna w wątrobie rozwijała się z komórek 
gwiazdkowatych Browicza-Kupfera, jak to spotyka się i w innych marskościach 
doświadczalnych (np, po usunięciu śledziony). Zagadnienie istnienia nieswoistych 
zmian na tle działania jadów wewnętrznych prątków gruźliczych (endotoksyn) 
t, zw, schorzeń paiagruźliczych w innych narządach autor pozostawia nieroz- 
strzygniętem. K. Chodkowski.

Klinika. Radiologja.

Spector H. I. Zmieniona metoda Arnetha i Schiłlinga lóżniczkowego liczę‘ 
nia białych ciałek kiwi w gruźlicy. (The modified Arr.eth and the Schilling blood 
dilferentiał counts in tuberculosis). Amer Rcv. The. 1930, t. XXI, Nr. 2, sti. 
265 — 277.
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Autor porównuje obie metody różniczkowego liczenia białych ciałek krwi 
i wnioskuje, iż każda z nich posiada strony dodatnie i ujemne. Metoda Arnetha 
zaznacza lepiej i wyraźniej przesunięcie w lewo w zakażeniach postępujących, 
a w prawo w przypadkach poprawy niż metoda Schillinga. Według metody 
Arnetha możr.a rozpoznać początki zakażenia, o ile znajdujemy przesunięcie w 2, 
3 i 4 klasie bez zmian w I klasie. Metoda Schillinga natomiast lepiej odzwier- 
ciadla stosunek monocytów do limfocytów, a więc stosunek rozległości zmian 
w płucach do odporności dan-cgo osobnika.

Naogół zauważył autor, że zarówno w grupie chorych gruźliczych, jak 
i u zdrowych osobników, lekkie przesunięcie w lewo z dążeniem do limfomono 
c>lozy. W gruźlicy postępującej występuje spadek limfocytów, wzrost monocytów, 
zniknięcie ciałek kwasochłonych, oraz znaczne przesunięcie w stronę łewą. Ro
kowanie w tych przypadkach jest złe. U chorych z poprawą w płucach zjawia 
się przesunięcie w stronę prawą, wzrost limfocytów, i monocytów oraz ponowne 
Zjawienie się ciałek eozynochłonnych, dlatego też rokowanie w takich przypad
kach jest pomyślne. Autor obserwował wzrost monocytów zarówno w gruźlicy 
czynnej, jak i wygojonej.

Zmieniona metoda liczenia białych ciałek krwi według Arnetha i Schillin- 
ga, zastosowana razem z próbą tuberkulinową posiada pierwszorzędne znaczenie 
dla wykrycia powstającej giuźUcv w przypadkach styczności. W czasie trwama 
dodatniego odczynu tuberkulinowego zjawia się często spadek limfocytów, 
wzrost monocytów oraz przesunięcie białych liałek w lewo, a w.ęc typowy obraz 
krwi w czynnej gruźlicy płuc. Metoda Arnetha i Schillinga posiada tylko w po
łączeniu z innemi badaniami klinicznemi i iaboratoryjnemi dużą wartość rozpo
znawczą. Lekarzy zaś, którzy chcieliby rozpoznać gruźlicę lub inną chorobę tyl
ko na podstawie rozmazu krwi, spotka niechybne rozczarowanie.

B. Kokalj-Kowalewska.

Rist E. i J. Levesque, Przyczynek do badania zmian gruczołów tchawiczo- 
Of.krzelowych u dzieci, (Contribution a l etude de ladenopathie tracheobronchi- 
cpie de r enfant). Revue de la Tbc. 1930, Nr, 2, str. 145 — 194,

Zmiany gruczołowe swoiste, zarówno u dzieci jak i u dorosłych, są źró
dłem wielu błędów rozpoznawczych. Z objawów czynnościowych, towarzyszą
cych zmianom w gruczołach tchawiczooskrzelowych, na pierwszy plan wysuwa 
się zespół uciskowy, spotykany jednak tylko w bardzo ciężkich postaciach i tyl
ko u niemowląt. Ucisk tchawicy i oskrzeli powoduje charakterystyczny oddech 
(cornage) oraz kaszel dwutonowy. U dzieci w wieku od 3 — 10 lat zmiany gru
czołowe nie dają nigdy objawów uciskowych. Kaszel uporczywy, krztuścowy, 
w wieku dziecięcym zależeć może od wielu cierpień nieswoistych, naprzykład 
od zmian w jamie nosogardzielowej, więc nie jest objawem charakterystycznym 
gruźlicy gruczołowej. Wśród gruczołów tchawiczooskrzelowych rozróżniamy 
cztery grupy: 1) gruczoły tchawiczooskrzelowe prawe, 2) gruczoły tchawiczo- 
cskrzelowe lewe, 3) gruczoły leżące w rozwidleniu tchawicy i 4) gruczoły oskrze
lowe, czyli właściwe wnękowe. Największe i najliczniejsze są gruczoły tchawi
czooskrzelowe prawe i tylko one mogą dawać zmiany opukowe i osłuchowe. 
Wskutek budowy klatki piersiowej i rozmieszczenia trzew zmiany opukowe 
1 osłuchowe stwierdza się zprzodu w okolicy przymostkowej prawej, przytem 
tylko w postaciach najcięższych, więc u niemowląt. Natomiast zmiany gruczo
łowe nie dadzą nigdy stłumienia w okolicy międzyłopatkowej. Opukiwanie wy
rostków kolczastych kręgów, t, j, objaw de la Camp*a, jest bez wartości, podob
nie jak objaw d’Espinc’a i Smitha. Co do badania rentgenologicznego, to i ono



również daje wiele błędów rozpoznawczych. Powiększenie wnęk zależy od za
stoju w krążeniu plucnem. Cienie, przylegające do dolnej części tylnego śród- 
picrsia, odpowiadać mogą ogniskom przewlekłego zapalenia płuc i rozstrzeniom 
oskrzeli. Ogniska gruźlicze w miąższu płucnym mogą być brane za zmiany gru
czołowe. U niemowląt zmiany w gruczołach tchawiczooskrzelowych prawych da
ją cień jednolity, łukowaty, pizylegający do tchawicy i leżący powyżej tętnicy 
głównej. Zmiany rentgenologiczne we wnękach zależ,  ̂ od zmian w gruczołach 
lub w miąższu płucnym; zmiany miąższowe są częstsze. Oprócz gruźliczych mo
gą być zmiany gruczołowe kiłowe. Niektórzy autorzy uważają, że choroby ostre 
iak odra, krztusiec, błonica i inne, również mogą dać zmiany w gruczołach tcha
wiczooskrzelowych. Gruźlica gruczołów tchawiczooskrzelowych u niemowląt da
je złe rokowanie. W wieku szkolnym rozległe zmiany gruźlicze w gruczołach 
tchawiczooskrzelowych spotyka się wyjątkowo. Większość dzieci z dodatnim 
odczynem tuberkulinowym ma tylko bardzo niewielkie zmiany w gruczołach, nie 
dające żadnych objawów przedmiotowych. Praktycznie nie można więc u nich 
mówić o gruźlicy gruczołów tchawiczooskrzelowych, U dzieci starszych gruźlica 
gruczołów tchawiczooskrzelowych nie trwa całemi latami, lecz kończy się po 
1. — 11̂ 2 roku wyleczeniem, czasem doprowadza do gruźliczego zapalenia opon 
mózgowych. W zakończeniu autorzy podkreślają, że należy zmniejszyć rolę 
gruźlicy gruczołów tchawiczooskrzelowych w patologji dziecięcej. Rozpoznanie 
tego cierpienia musi być oparte na pewnych danych fizykalnych i radiologicz
nych, ponieważ daje złe rokowanie. W. Sobocińska.

Rist E. Nagły początek gruźlicy płuc u dorosłych oraz umiejscowienie pła
towe. (Le debut brusąue de la tuberculose pulmonaire de 1 adulte et sa localisa- 
tion lobaire). Revue de la Tbc. 1930, Nr. 1, str, 5 — 32.

Według poglądów klasycznych pierwsze ogniska gruźlicze, pod postacią 
mieszków gruźliczych, umiejscawiały się w szczytach płuc, dając niewielkie obja
wy kliniczne i fizykalne. Rozwój gruźlicy płuc jest izwykle powolny i stopniowy 
i wyraża się upadkiem sil i łaknienia, wychudzeniem, wzniesieniem ciepłoty, ka
szlem i t, p. Nowsze statystyki autorów amerykańskich, oraz uczniów Rist a, 
Blanche’a i Dudan'a wykazują, że tak nie jest. Powolny rozwój sprawy gruźliczej 
spotyka się względnie rzadziej, w trzydziestu kilku % przypadków. W 50% 
przypadków gruźlica rozpoczyna się ostro, w 12 — 13% po krwiopluciu. Według 
Blanchea w 25% przypadków sprawa gruźlicza rozpoczyna się od swoistego 
zapalenia płuc, W 12% — początkowe zmiany gruźlicze dają objawy ostrego 
zajęcia górnych dróg oddechowy-sh. W 1,5% — występują początkowo ostre ob
jawy żolądkowojelitowe: wymioty, biegunka, ciepłota, Ij 11,5% chorych stwier
dzono objawy giypy: dreszcze, ciepłotę, kaszel. Autor podaje spostrzeżenia
dwóch chorych, u których sprawa gruźlicza rozwinęła się ostro, doprowadzając 
w ciągu 8 — 15 dni do rozległych zmian gruźliczych, serowatojamistych w gór
nym płacie jednego płuca.

Już Laennec, opisał 2 postaci anatomopatologiczne gruźlicy płuc; gruzełek 
i nacieczenie gruźlicze. Następnie autorzy francuscy często podkreślali istnienie 
tych dwóch postaci gruźlicy płuc. Jednak uwagę świata zwróciły dopiero prace 
Aschoffa, który rozróżnia gruźlicę wytwórczą i wysiękową. Ostre postaci gruź
licy płuc — to zmiany swoiste zapalne. Większość autorów, słysząc o gruźli- 
czem zapaleniu płuc, myśli o zapaleniu serowatem płuc, które ma zejście śmiertel
ne. Obecnie wiemy, że gruźlicze zapalenie płuc może zająć jeden płat, połowę lub 
część płatu. Zmiany chorobow-e mogą się cofnąć w krótkim czasie, nawet zupeł
nie, częściej pozostają ognisk.a włóknisto-serowato-jamiste. Klinicznie po okresie
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Oblrym następuje okres przewlekły, Zazwyczaj po ustąpieniu objawów ostryck 
badanie chorego wykazuje mniej lub więcej rozległe zmiany gruźlicze w jednym 
płacie płuc. Leon Bernard od umiejscowienia płatowego nazwał tę postać gruźli
cy płuc ,,lobilc“ . Płat dclny jest początkowo niczajęty. Często zmiany gruźlicze 
zajmują tylko część płatu poniżej obojczyka, szczyt płatu jest wolny.

To, co w ostatnich czasach autorzy niemieccy opisują, jako t, zw, naciek 
podobojczykow'y, lub ognisko Assmanna, jest właśnie takim częściowym lobitem,

W. Sobocińska.
Redeker Fianz (Mansfeld). O wczesnem rozsianiu drogą krwionośną. (Ueber 

die hamatogene Friihstruung). Zschr. Tbk. 1930, t. 56, z, 2, str. 113 — 121.
Autor przytacza obseiwowanc przez siebie przypadki wczesnego rozsiania 

gruźlicy w płucach diogą małego krwioobiegu. Rozsianie następowało we wczes
nych okresach gruźlicy pierwotnej przed zbliznowaceniem i stwardnieniem ognis
ka pierwotnego. Zdarza się przedew'szyslkiem w wczesnem schorzeniu gruźli- 
czem gruczołów chłonnych okołotchawiczych. Większe ilości prątków dostają 
się do żył, następnie do płuc, przyczem oba płuca są zajęte mniej więcej równo
miernie, przedstawiając post.ać rzekomej prosówki. Wczesne rozsianie w płu
cach ma w ogólności charakter dobrotliwy. Ciężkie i złośliwe postaci z zejściem 
nieporoyślnem zdarzają się rzadziej. Postaci dobrotliwe, dotąd prawie nieznane 
w klinikach, częstsze są w ambulatorjach. Radjologicznie w tych przypadkach 
Y-udoczne są pojedyncze ogniska i blizny, które szczególnie często znajdują się 
w szczytach płuc. Szczytowe rozsiania są podobne do późnych przerzutów w gru
źlicy gruczołów okołooskrzelowych, t. zw. przerzutów Simon'a. Dzieci prze.r czas 
dłuższy mają niejednokrotnie odczyn Pirquet'a ujemny, mimo stwierdzonego pier
wotnego ogniska, powiększenia gruczołów okołotchawiczych i rozsiania w płu
cach. Streszczając się autor twierdzi, że dla wczesnego rozsiania drogą krwiobie- 
g i jest charakterystyczny zespół objawów powiększenie gruczołów okołotchawi- 
czych, świeże zakażenie, dowiedzione  ̂próbą tuberkulinową, liczne jaśniejsze lub 
ciemniejsze małe ogniska w’ płucach. Piotr Plebanczyk.

Cerdis F. i A, Joannette. O rozmieszczeniu wysiania wewnątrzosktzełowe- 
go w gruźlicy płuc dcrcsłych, (Notę sur la topographie des essaimages endobron- 
c!'iques dans la tuberculose piilmonairc de Tadulle). Revue de la Tbc. 1930, Nr. 1, 
str, 83 — 87.

Większość autorów wypowiada się za całkowitą torakoplastyką, nawet 
w gruźlicy górnego płatu, aby uchronić dolny płat płuca przed zakażeniem za
wartością jam gruźliczych. Autorzy zwracają uwagę na szerzenie się gruźlicy 
cirogą oskrzelową pizedews.iystkiem na te części płuc, które posiadają najwięk
szą sprężystość; stąd częste umiejscowienie zmian gruźliczych w pobliżu wcięć 
międzypłatowych. Autoizy zebrali zdjęcia 150 przypadków gruźlicy ptuc, przy
czem w 55% przypadków zmi.aiiy gruźl cze były wtórne w drugiem płucu, w 14% 
zaś zajęty został dolny płat togo samego płuca. Stąd wniosek, że podstawa cho- 
rego płuca jest względnie mniej narażona na zakażenie gruźlicą drogą oskrzeli 
niż drugie płuco. Zatem w gruźlicy górnego płatu płuca należy zalecać raczej 
torakoplastykę częściową, górną, aby zachować czynność zdrowego płatu dolnego

W, Soboc'ń.ska.
Andie Jean. O zajęciu górnego prawego płatu płuc. (Notatki uzupełniają- 

c-.). (A prepos dc la lobite apicale droite). (Notes complementaires). Revue Belge 
Tbc, 1929, Nr. 5, str. 211 __ 213.

Dzupełnienic spostrzeżeń podanych uprzednio o niezgodności między obra
zami I adiologicznemi góincgi,' prawego płata ptnenego a anatomią tego odcinki
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płuc. Niezgodność dotyczy przebiegu szpary międzypłatowej, dzielącej płat górny 
od środkowego. Autor przytacza pracę Rista i Ameuille'a, w której dowodzą, że 
zirdana kierunku szpaiy międzypłatowej zależy od umiejscowionych w górnym 
płacie zmian gruźliczych, powodujących z jednej strony tworzenie się jam, z dru
giej bliznowacenie i co za tern idzie, kurczenie się miąższu płucnego.

I. Balukiewiczówna.
Bernou A. O szerzeniu się ognisk gruźliczych górnych płatów. (De l'exten- 

sion des lesions tuberculeuses 'des lobes superieurs). Revue de la Tbc. 1930, Nr. 
1, str. 76 —• 83. J

Na ostatnim zjeździć chirurgów autor i Fruchaud przedstawili technikę 
torakoplastyki częściowej, górnej. Przeciwnicy tego zabiegu wysuwali szerzenie 
•się gruźlicy z płatu górnego na płat dolny płuca. Autor zebrał 55 przypadków 
chorych, u których zmiany gruźlicze były umiejscowione początkowo w górnym 
piacie płuca, a następnie szerzyły się na inne części płuc. Otóż w 61,8% przy
padków zmiany gruźlicze zjawiły się w górnym płacie drugiego płuca, w 10,9 % 
zajęty został dolny płat drugiego płuca oraz w 10,9% dolny płat po tej samej 
stronie. Co do techniki, to autor poleca torakoplastykę częściową, górną, przy- 
kręgosłupową; przyczem zachowuje się czynność oddechową dolnego płatu.

Wycięcie nerwu przeponowego nie wywiera wpływu na wynik zabiegu. 
W dyskusji: Genevrier podaje przypadek młodej dziewczyny, która zmarła dzie
wiątego dnia po torakoplastyce częściowej dolnej na skutek serowatego zapalenia 
w uciśniętem płucu, M. Sobocińska,

Pottenger F. M. Wczesne lozpoznawarue gruźlicy. (The carly diagnosis ot 
tuberculosis), Amcr, Rev, Tbc. 1930, t. XXI, Nr, 2, str. 159 — 182,

Kliniczne objawy w wczesnej gruźlicy są spowodowane przez zaburzenia 
w następstwie odczynu zapalnego alergicznego. Alergja daje trojakie objawy; 
1) ogólne zaburzenia w komórkach i tkankach na skutek działania toksyn; 2) zmia
ny odruchowe w różnych narządach drogą nerwów sympatycznego i parasympa
tycznego; 3) miejscowe zaburzenia w tkance zakażonej. Do objawów toksemji 
w gruźlicy należą; złe samopoczucie, brak ,wytrwałości, utrata sił, zaburzenia 
równowagi nerwowej, zaburzenia w trawieniu i w przemianie materji, przyśpie
szenie tętna, poty nocne, gorączka i zmiany we krwi (grupa I). Do objawów 
odruchowych należą; chrypka, drapanie w gardle, kaszel, zaburzenia w trawieniu 
i w narządzie krążenia, bóle w klatce piersiowej, gra naczynioruchowa twarzy, 
skurcz mięśni pasa barkowego oraz zmniejszona ruchomość klatki piersiowej po 
stronie chorej (grupa II], Wreszcie do objawów wywołanych przez samo ogni/ko 
gruźlicze należy zaliczyć; częste zaziębienia, krwioplucie, zapalenie opłucnej, 
odpluwanie (grupa III], Naturalnie, niema żadnego prawidła co do kolejności 
występowania wyżej wymienionych objawów. Największe znaczenie rozpoznaw
cze posiadają objawy grupy III. Współistnienie zaś objawów grupy I. i II potę
guje ich wartość rozpoznawczą. Najczęściej zaś ■ występują u chorych objawy 
grupy II, zwłaszcza podrażnienie krtani, kaszel i odruchowy skurcz mięśni pasa 
barkowego. O ile u danego osobnika występują objawy tylko grupy I, nie posia
dają one wtedy dostatecznego znaczenia patognomonicznego dla gruźlicy, gdyż 
takie same objawy mogą powstać, i w przebiegu innych zakażeń, jak również 
na skutek zaburzeń czysto nerwowych i psychicznych, oraz w następstwie za
burzeń wydzielania wewnętrznego.

Zapomocą badania fizykalnego staramy się ‘ wykryć obecność odczynu 
alergicznego w chorej tkance płucnej. Przy oglądaniu chorego najważniejszem 
jest stwierdzenie zmniej.szonej ruchomości ściany klatki piersiowej na skutek
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caiuchowe^o kurczu mięśni. W innych razach stwierdza się< zanik tkanki skórnej 
i mięśni, zanik taki wskazuje w przypadkach rzekomo św:eżej gruźlicy na daw
niejsze zakażenie, któie kiedyś istniało w płucach i wreszcie dało zanik odpo
wiedniego odcinka klatki piersiowej. Obecność odczynu alergicznego w gruźlicy 
można niemal że w doskonały sposób uchwycie zapomocą obmacywania, gdyż 
patologiczny skurcz mięśni somatycznych spowodowany jest prawie zawsze 
przez bodźce, pochodzące z chorego płuca i przebiegające drogą nerwu współ- 
czulnego do danego odcinku powłok zewnętrznych, O ile skurcz mięśni jest 
jednostronny, a w dodatku jeszcze zmniejszoną ruchomość klatki piersiowej po 
tej samej stronie, to można być prawie pewnym, iż objawy te pochodzą od cho
rego płuca i powstają wskutek ostrego zapalenia tkanek płucnych. Odruchoevy 
skurcz mięśni, występujący w czasie czynnego odczynu alergicznego, znika po 
ustąpieniu zapalenia, co powiększa z.iaczenie rozpoznawcze stanu mięśni w gruź
licy płuc.

Co się tyczy opukiwania, to niema sposobu dla odróżnienia opukowo 
zmian spowodowanych schorzałą tkanką płucną od zmian czysto mięśniowych. 
Zmiany w płucach, jak i zmiany w napięciu mięśni, mogą dać jednakowe wyniki 
w badaniu odgłosu i oporu tkanek. Co się zaś tyczy osłuchiwania płuc, to nie
kiedy nie można odróżnić szmerów płucnych od opłucnych.

Zdjęcie rentgenowskie w wczesnej gruźlicy jest w stanie wykryć czynne 
zmiany gruźlicze pod postacią delikatnych plamistości, o ile liczba wtargniętych 
prątków do tkanek była dostateczna. Lecz badanie radjologiczne może zawieść 
w wykryciu nieznacznych odczynów w postaci przekrwienia lub rozrostu, spo
wodowanych małą liczbą zagnieżdżonych prątków.

Badając plwocinę sposobem zwykłym, należy w każdym przypadku z wy- 
nikem ujemnym zastosować jeszcze jeden ze sposobów koncentracyjnych, Czas 
poszukiwania prątków gruźliczych w plwocinie posiada również pierwszorzędne 
znaczenie. Dwuminutowe poszukiwanie wykazuje 4 razy mniej wyników dodatnich 
niż poszukiwanie dziesięciominutowe. Wreszcie co się tyczy próby tuberkulino
wej, wskazuje ona w przypadkach iz wynikiem dodatnim na zakażenie gruźlicze, 
istniejące gdzieś w ustroju, lecz nic oznacza bynajmniej, czy mamy do czynienia 
z zakażeniem czynnem, czy też wygasłem. B, Kokalj-Kowalewska,

Bezanęon F., P. Braun i Frey-Ragu, Nierozpoznane gruźlicę płuc, wykry
te zapomocą dokładnego badania. (Tuberculoses pulmonaires ignorees decelees 
par l'examen systematiąue), Revue de la The. 1930, Nr, 2, str. 195 — 206,

W większości przypadków gruźlica płuc u dorosłych zaczyna się dość 
biirzłiwemi objawami. Bardzo często jednak początek gruźlicy płuc jest nieznacz
ny i stan ogólny chorych dobry. W każdym przypadku konieczne jest badanie 
radiologiczne; przcśv/ietlenic i zdjęcie. Rozpoznanie opiera się na zespole ba
dań, Autorzy podają szereg spostrzeżeń, przyczem w pierwszej grupie przypad
ków zmiany gruźlicze w płucach ujawniono dzięki zdjęciom; chorzy nie prątko
wali i nie mieli żadnych zaburzeń podmiotowych. W drugiej igrupie obok zmian 
radiologicznych znajdowano prątki Kocha w plwocinie. Wreszcie u chorych, na
leżących do trzeciej grupy, znajdowano prątki gruźlicze, pomimo, że obraz rent
genologiczny płuc przedstawiał się prawidłowo, W. Sobocińska.

Piguet i Rene Jeanneret. W sprawie ciał wolnych w opłucnej. (A propos 
des corps libres intrapleurajxl, Rcvue de la The, 1930, Nr. 1, str. 87 — 89.

Przypadek 25 letniej chorej z odmą sztuczną prawostronną, W styczniu 
1929 r, chorej wykonano pleuroskopję, oraz przecięcie zrostów opłucnej, Stan 
chorej po zabiegu był dobry. Wysięk opłucnej, który istniał przed zabiegiem.
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zmniejszył się, W marcu, podczas prześwietlania klatki piersiowej spostrzeżono 
w opłucnej wolne ciało wielkości jaja kurzego. Ciało to powstało, prawdopodob
nie, wskutek niewielkiego krwawienia podczas zabiegu. Krew, opadając do pły
nu wysiękowego, skrzepła, na powierzchni skrzepu odkładał się włóknik.

W. Sobocińska.
Pollak Siegiried, Przyczynek do powstawania ciałek włóknikowych w obrę

bie odmy, (Zur Entstehung der Fibrinkorper im Pneumothoraxraume). Beitr. Klin, 
Tbk. 1930, t, 74, z, 3 i 4, str, 495 — 498,

Autor podaje krótki opis dwóch przypadków powstania kulek włókniko
wych w obrębie odmy z małym wysiękiem . E. Piasecka-Zeylandowa.

Werner Walter L, Gruźlicze zapalenie osierdzia, (Tuberculous pericarditis), 
Amer, Rev, Tbc. 1930, t. XXI, Nr. 2, str. 202 ^  208.

Gruźlica odgrywa, według autora, ważną rolę w etjologji przewlekłego za
palenia osierdzia. Autor przytacza 3 przypadki gruźliczego zapalenia osierdzia, 
opisując szczegółowo ich przebieg kliniczny, rozpoznanie i wynik anatomopatolo- 
giczny. We wszystkich trzech przypadkach udało się potwierdzić rozpoznanie 
kliniczne badaniem bakterjologicznem i histologicznem,

B. Kokalj-Kowalewska,
Gwerder-Pedoja J, i L. Kalmar. (Davcs), O opuszczeniu trzew u chorych 

gruźliczych. (Sur la ptose inlestinale des tubercułcux). Revue de ła Tbc. 1930 
Nr. 3, str, 316 — 322.

Opuszczenie trzew może dawać objawy gruźlicy jelit. Zespół biegunki 
i zaparcia w gruźlicy płuc zależeć może od niewyrównanego opuszczenia żołądka 

i jelit, które często powoduje zmiany nieżytowe w przewodzie pokarmowym 
Wskutek nieżytu jelit ciała białkowe zostają wessane bez należytego przetwo
rzenia ich w białka ustrojowe i, dostając się do krwioobiegu, powodują zaostrze
nie starych zmian gruźliczych w płucach. Co do leczenia opuszczenia trzew 
w gruźlicy, to należy zwiększyć wagę chorego; wskazane jest odżywianie obfite, 
ale niedrażniące, częste i w małych ilościach. Białko należy ograniczyć.

W. Sobocińska.
Derscheid i Toussaint, Badanie zniekształceń żołądka, powstających na 

skutek zmian w wyglądzie i ustawieniu przepony. (Wyrwanie n. przeponowego, 
zapienia opłucnej, odmy sztuczne ze zrostami). (Etude des deformations gastri- 
ques survenant a la suitę des anomalies dans la formę et la situation du dia- 
phragme. (Phrenectomies, Pleuresies, Pneumothorax artifimels symphyses), Revue 
Bełge Tbc. 1929, Nr. 5, str, 225 —■ 228.

Autor przeprowadzał badania radiologiczne kształtu żołądka u chorych 
po wyrwaniu n, przeponowego lewego, oraz u chorych z wysiękami opłucnej le
wej, Ogółem zbadał 61 chorych. Badania radiologiczne wykazały, że żołądek 
przez głęboki fałd jednej ze swych ścian podzielony był mniej łub więcej wy
raźnie na 2 komory; niekiedy również występowało silne zagięcie części wpu
stowej przełyku. Zmiany te nie wpływały na czynność żołądka, a nawet 
w miarę wypełniania żołądka masą kontrastową stawały się coraz mniej wyraźne. 
Powstawanie zmian kształtu żołądka w tych przypadkach autor tłumaczy po 
ciąganiem, jakie wywiera na żołądek uniesiona ku górze przepona.

I, Balukiewiczówna.
Stiassnic J. Rokowanie w gruźliczych wysiękach surowiczowłóknikowycb 

opłucnej, (Le pronostic des pleuresies sero-fibrineuses tuberculcuses). Revue de 
la Tbc. 1930, Nr. 4, str. 407 — 424,

Bezpośredrue rokowanie w  giuźliczych  w ysiękach surow iczo-w łóknik  >"



wych opłucnej jest naokół dobre, powikłania są rzadkie. Jednakże w pewnej 
liczbie przypadków u chorych, którzy przebyli wysiękowe zapalenie opłucnej, 
po krótszym lub dłuższym okresie czasu rozwijają się zmiany gruźlicze w płu
cach, nerkach lub kościach. Autor zebrał 93 przypadki wysiękowego zapalcn'‘a 
opłucnej. U trzech chorych zjawił się wysięk ropny; u jednego z nich w 18 mie- 
siący po zniknięciu wysięku stwierdzono gruźlicę kręgów- U trzech chorych 
gruźlica płuc rozwinęła się bezpośrednio po wysięku opłucnej. Z 87 chorych, 
którzy poprawili się, u 15 chorych zmiany gruźlicze wystąpiły po upływie 7 mie
sięcy do 14 lat- W 2 przypadkach stwierdzono gruźlicę nerek, w pozostałych — 
gruźlicę płuc. Zmarło 7 chorych. Ciężki przebieg zapalenia opłucnej oraz po
wolne wchłanianie się płynu z opłucnej nie mają znaczenia w dalszem rokowaniu 
Co do wysięków surowiczo-włóknikowych opłucnej u chorych, dotkniętych roz
winiętą gruźlicą płuc, to autor skłania się do zdania Sabourin a, który nazwał je 
,,dobrotliwemi“ . Na 6 przypadków autor stwierdził w pięciu znaczną poprawę 
w następstwie przebytego wysięku opłucnej. Pomyślny wpływ wysięku opłucnej 
nie zależy od mechanicznego działania wysięku na ogniska gruźlicze, ponieważ 
występuje również w tych przypadkach, w których zmiany gruźlicze umiejscowio
ne są po przeciwnej stronie niż wysięk. W, Sobocińska,

Courcoux i GUson, Obraz rentgenologiczny ogniska koło wcięcia między- 
płatowego, (Image radiologiąue d'unc lesion parascissurale), Revue de la Tbc, 
1930, Nr- 3, str. 336 — 339.

Autorzy przedstawiają zdjęcia płuc ośmioletniej dziewczynki, u które) 
stwierdzono zmiany gruźlicze w pobliżu wcięcia mędzypłatowego, Podkreślają 
konieczność zdjęć bocznych Sobocińska.

Liiders Gertrud, O częstości, wielkości i umiejscowieniu zwapniałych og
nisk, które można wykazać rentgenologicznie w płucach. (Ueber dic Haufigkeit, 
Gróssenverhaltnisse und Lokalisation róntgenologisch nachweisbarer Kalkherde 
in den Lungen), Beitr, Klin. Tbk, 1930, t. 74, z. 3 i 4, str, 228 — 240,

Autorka przeglądała w klinice lekarskiej uniwersyteckiej w Monasterze 
2000 filmów rentgenowskich z r, 1928, przedstawiających zdjęcia płuc w posta
wie stojącej, 1190 z tych filmów (59,5%) wykazywało wyraźnie widoczne cienie 
zwapnień, 20.9% tych zwapnień znajdowało się na przestrzeni płuc, bez równo
czesnego zajęcia wnęki. Prawe płuco bywało częściej zajęte, mż lewe, a naj
częściej prawe dolne pole (18,7%), Cienie zwapnień w 50,8% miały wielkość 
soczewicy, 36,2% przejrzanych filmów wykazywało więcej, niż 8 cieni zw; pnień 
w jednym filmie, Z poliklinicznych pacjentów stwierdziła autorka równą ilość 
zwapnień wśród mężczyzn i wśród kobiet, E- Piasecka-Zeylandowa.
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Leczenie.

Ritschel Hans-Ullrich- (Drezno). Przyczynek do gojenia się jam. (Kazui- 
sticher Beitrag zur Frage der Kavernenheilung), Zschr, Tbk. 1930, t, 56, z, 2, 
sir. 121 — 130,

Opis 3 przypadków samoistnego wygojenia się jam gruźliczych, które na 
leżały do drugiego okresu gruźlicy, według podziału Rankego, oraz 1 przypadku 
zwodniczego wyleczenia się jamy trzeciookresowej. Jamy u pierwszych trzech 
chorych powstały dość ostro, były otoczone gęstym naciekiem. Wyleczenie na
stąpiło po kilkumiesięcznem leczeniu spoczynkowo-klimatyczneni. Jamy w obra» 
zie rentgenologicznym zniknęły, pozostały tylko cienie pasmowate, stwierdzające
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wessanie się nacieku i ściągnięcie utkania płucnego. W plwocinie zniknęły prątki, 
oraz włókna spięży.cte. Przypadek czwarty należał do trzeciookresowej gruźlicy, 
W tym okresie wyleczenie jamy jest o wiele trudniejsze, o ile zaś zdarza się — 
to następuje przez ściągnięcie się tkanki płucnej, co powoduje wybitne zmniej
szenie się przestrzeni jamistej Otóż w przypadku czwartym jama stała się nie
widoczna rentgenologicznie tylko dzięki zmniejszenia się i pokryciu jej przez 
otaczającą tkankę płucną. Obecność włókien sprężystych i prątków, dowodziło
0 niewygojeniu się jamy w tym przypadku. Według autora w jamach drugookre- 
sowych zakładać należy odmę wtedy, kiedy po dłuższem śledzeniu chorego ok.i- 
że się, że jama niema skłonności do samoistnego zagojenia.

Szybkie postępowanie i leczenie jam gruźliczych ma wielkie znaczenie 
z punktu widzenia ubezpieczeniowego. Lekarze powinni w razie stwierdzenia 
jamy, natychmiast kierować chorego do ośrodków zdrowia celem odpowiedniego 
leczenia. Dzięki takiemu postępowaniu wielu chorych w krótkim czasie stałoby 
się zdolnymi do zarobkowania. Piotr Plebańczyk.

Sachs Walter, Przyczynek do uleczalności prosówkowej gruźlicy płuc, 
(Beitrag zur Frage der Heilbarkeit der miliaren Lungentuberkulose). Beitr, KUn. 
Tbk. 1930, t, 74, z, 3 i 4, str. 306 — 315.

Opis dwóch przypadków prosówkowego rozsiania sprawy gruźliczej w płu
cach, Przypadki te zostały wyleczone, a zupełne ustąpienie prosówkowych pla
mek wykazał autor seiyjnemi zdjęciami rentgenowskiemi,

E. Piasecka-Zeylandowa.
Burnaud R,, Ch, L, Perret i Maurice Gilbert H.Wyleezenie kliniczne wrzo- 

dziejącej gruźlicy jelit, nie nadającej się do operacji, sprawdzone po sześciu la
tach, (Guerison cliniąue controlee apres six annees d‘une tuberculose intestinale 
ulcereuse inoperable). Buli. Soc. Med. Hóp. Paris 1930, Nr. 17, str. 875 — 880.

Kobieta lat 23 chora od lat na gruźlicę jamistą płuca lewego. W nie
spełna 2 miesiące po założeniu odmy sztucznej, wystąpiły objawy ze strony prze
wodu pokarmowego, w' postaci nudności i biegunek. Prześwietlenie przewodu 
pmkarmowego, zastosowane w kilka miesięcy później, wykazało zbyt szybką 
przesuwalność kaszki barytowej w wstępnicy, kątnicy i zstępnicy (objaw 
Stierlina).

Otwarcie jamy brzusznej wykazało niemożność zabiegu częściowego wy
cięcia jelit, z powodu nacieków i zbllznowaceń gruźliczych wstępnicy i poprzecz- 
nlcy. Jelito cienkie było usiane gruzełkami we wszystkich warstwach. Po obej
rzeniu jelit zamknięto jamę brzuszną. Od chwili zabiegu dolegliwości zaczęły się 
zmniejszać, W 8 miesięcy po operacji chora opuściła szpital i wróciła do pracy, 
odczuwała jednak niewielkie, przejściowe bóle brzucha. Stolce prawidłowe raz 
na dobę; wolne stolce miewała zaledwie przez 1 — 2 dni w ciągu miesiąca. 
Chora ta przebywała pod obserwacją lekarską przez 6 lat, podlegając częstym 
oględzinom w przychodni. Pomimo powikłań ze strony płuc w postaci przejścia 
gruźlicy jamistej na płuco prawe, co zmusiło do założenia drugostronnej odmy, 
stan przewodu pokarmowego był bardzo dobry. Prześwietlenie przewodu pokar
mowego (w 6 lat po pierwszem prześwietleniu) wykazało prawidłowe wypełnia
nie się barytem kiszki grubej, bez zmian w kątnicy i wstępnicy. Poprzecznica
1 esica miały nieco zwężone światło. Wyleczenie było tutaj samoistne. Być może
nastąpiło ono skutkiem otwarcia jamy brzusznej, wystawienia jelit na działanie 
powietrza. Dobry wynik mogło dać również leczenie pooperacyjne w postaci 
podawanego doustnie węglanu guajakolu i naświetlań brzucha lampą krzemową. 
Przypadek ten dowodzi samoivyleczalności gruźlicy jelit, nietylko włóknistej 
.i przerostowej, lecz nawet wrzodziejącej, Z. Chrempińska.
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Curschmann W. Jaka jesl ocena wyników leczenia gruźlicy płuc? (Wie ist 
die Beurteilung der Erfolge bei der Behandlung der Lungentuberkulose?) Beitr. 
Klin. Tbk. 1930, t. 74, z. 3 i 4, str. 321 — 344.

Stało się już typowem dla oceny wyników jakiegokolwiek sposobu lecze
nia gruźlicy; określanie środka jako doskonały, poczem sprawdzenie tych wy
ników wykazuje, że wprawdzie można osiągnąć czasem niezłe wyniki, ale o wiele 
gorsze od pierwotnie podawanych. Typową przedstawicielką takich środków jest 
sanokryzyna, która, według jej twórców, leczyć miała w krótkim czasie prawie 
każdą gruźlicę, a ostatecznie okazała się środkiem gorszym, niż przedtem uży
wane preparaty złota. Typowe są również sensacyjne doniesienia prasy codzien
nej, wprowadzające laików w błąd. Ocena wyników leczenia gruźlicy dlatego 
jest taka trudna, ponieważ przebieg tej choroby jest nieobliczalny, a leczenie 
dietetyczno-higjeniczne może dawać polepszenie conajmniej takie same, jak przy
puszczalne polepszenia wskutek działania danego środka Również w każdej 
chwili mogą nastąpić pogorszenia zupełnie niezależnie od używanego środka. 
Do oceny trzeba zatem używać wszystkich sposobów badania. O polepszeniu 
można mówić tylko wtedy, jeśli wszystkie sposoby badania jednoznacznie je 
wykażą. Samo polepszenie nie jest jeszcze miarodajne, musi to być wynik znacz
nie lepszy od wyniku, który można osiągnąć zapomocą leczenia higjeniczno-die- 
tetycznego.

Autor podaje krytyczną ocenę przypadków własnych i podawanych przez 
innych autorów. E. Piasecka-Zeylandowa.

Sachs Walter. Wyniki leczenia gruźlicy płuc zapomocą sztucznej edmy.
(Krgebnisse der Behandlung der Lungentuberkulose mit kiinstlichem Pneumotho- 
rax). Beitr, Klin. Tbk, 1930, t, 74, z. 3 i 4, str. 302 — 315,

Autor podaje statystykę 496 chorych, którym stosowano sztuczną odmę 
i porównuje ją ze statystyką chorych, u których odmy z różnych powodów nie 
zakładano. Z chorych, leczonych odmą, 81,7% wyzdrowiało, lub doznało polep
szenia, 8,1% zmarło, a 10,2% nie doznało polepszenia po leczeniu. Autor pod
nosi zalety leczenia odmą i sądzi, że dzięki niemu wielu chorych, dawniej uwa
żanych za nieuleczalnych, można było uczynić pożytecznemi członkami społe
czeństwa. E. Piasecka-Zeylandowa.

Bernard Leon i Charles Mayer, Przypadek przebicia płuca i następowego 
zniknięcia jamy okołownąkowej. (Sur un cas de perforation pulmonaire suivie 
de la disparition d'une caverne juxta-hilaire), Revue de la Tbc, 1930, Nr, 3, str, 327.

Chorej, leczonej w ciągu ostatnich sześciu lat lewostronną odmą sztuczną, 
założono odmę prawostronną z powodu obecności jamy w okolicy prawej wnęki. 
Wprowadzono za pierwszym razem 200 cm'’ tlenu i 200 cm’ powietrza przy ciś
nieniu ujemnem, Nazajutrz wystąpiły objawy przebicia płuca. Z powodu duszności 
wypuszczono około 500 cm’  gazu z prawej opłucnej; płuco prawe było jednak 
■IV dalszym ciągu zupełnie uciśnięte. Po 15 dniach stwierdzono zniknięcie odmy 
prawostronnej oraz jamy w prawem płucu, W. Sobocińska.

Burnard R, (Lozanna), Odma nienasycona, (Le pneumothorax ,,insatiablc"), 
Revue de la Tbc. 1930, Nr, 3, str. 300 — 304.

Autor zwraca uwagę na dość często spotykane przypadki odmy sztucznej, 
w których, pomimo wprowadzania dużych ilości gazu do opłucnej, stopień za
padnięcia płuca jest bardzo nieznaczny. Szybkie znikanie gazu z opłucnej autor 
tłumaczy stanem opłucnej i płuca, które zachowały w znacznej mierze prawidło
wą zdolność wchłaniania gazu. W przypadkach takich zwykle ognisko gruźlicze 
Jest nieduże i ograniczone, Z punktu widzenia leczniczego nie należy w tych
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pizypadkach zbyt dluj|o stosować odmy. Zrostów opłucnej można się nie roba- 
wicć, dopóki niema wysięku w opłucnej; gdy ten się zjawi opłucna traci zdol
ność szybkiego wchłaniania gazu. Niektórzy autorzy, jak Gilbert,, radzą wstrzyki- 
\ ać do opłucnej 10 — 20 cni'* oliwy gcmenolowej. W, Sobocińska,

Brissaud Etienne, Przecięcie zrostów sposobem Jacobaeusa, (Section de 
hrides par la methode de Jacobaeus), Revue de la Tbc, .1930, Nr, 4, str, 452—456.

Autor wykonał 56 pleuroskopji od października 1928 r, do sierpnia 1929 r, 
W 50 przypadkach przeciął zrosty opłucnej sposobem Jacobaeusa, U 24 chorych 
uzyskał dobre wyniki, przyczem 18 chorych miało gruźlicę jednostronną,, 6 zaś 
obustronną, W jednym przypadku przeciął zrosty po jednej stronie, w kilka zaś 
tygodni później po drugiej. Cztery razy zabieg uzupełnił oleothoraxem, ponieważ 
chorzy nadal prątkowali, W 25 przypadkach wynik zabiegu ujemny. Powikłania 
wystąpiły u 8 chorych, przyczem u 6 przebicie płuca bezpośrednio po zabiegu 
lub później; u dwóch chorych stwierdzono po zabiegu wysięk ropny opłucnej. 
Autor podkreśla konieczność pleuroskopji, pized przepaleniem zrostów opłucnej.

W, Sobocińska,
Coulaud E, Uwclnienie zrostów w odmie sztucznej sposobem Jacobaeus’a,

(La liberation des brides adhćrenticlles dans le pneumothorax artificiel par la 
methode de Jacobaeus), Rcvue de la Tbc, 1930, Nr, 4, str, 438 — 451

W ciągu dwóch ostatnich lat autor wykonał 55 pleuroskopji. Na 50 przy* 
padków, w 11 ograniczył się tylko do pleuroskopji, ponieważ przecięcie zrostów 
opłucnej okazało się niemożliwe, W 39 przypadkach przeciął zrosty opłucnej 
sposobem Jacobaeus'a, U 13 chorych wynik ujemny lub słaby, U 26 chorych do
bry wynik wyrażał się zmniejszeniem się jamy gruźliczej oraz zmniejszeniem się 
iub zniknięciem plwociny, zawierającej prątki gruźlicze. Czterech chorych z tej 
grupy zmarło po pewnym czasie z powodu gruźlicy jelit (3 chorych) i przebicia 
drugiego płuca (1 chory), 22 chorych żyje i jest w dobrym stanie, U 17 z nich 
przecięto zrosty całkowicie, u 5 częściowo. Co do powikłań, występujących pod
czas zabiegu, to tępy ból, odczuwany przez chorych w czasie przepalania zrostów 
nie ma większego znaczenia, Deść częste są krwawienia w ilości od 20 — 50 cmL 
źYutor 3 razy miał obfitsze krwawienia, przyczem w jednym przypadku zapaść 
i samoistne skrzepnięcie krwi uratowały chorej życie, Z powikłań późniejszych 
należy zaznaczyć, że -,3 chorych ma w ciągu kilku dni podwyższoną ciepłotę do 
3S —. 390 Pozostaje to w związku z odczynem opłucnej i zjawieniem się wysięku, 
któiy trwa zazwyczaj krótko, od 2 — 6 tygodni. Na 27 przypadków, autor tylko 
raz zmuszony był nakłuwać opłucną z powodu obecności wysięku Unikając 
krwawienia podczas zabiegu, zmniejsza się ilość wysięków, W jednym przypadku 
w 2 dni po zabiegu stwierdzono zniknięcie odmy i zjawienie s'ę zrostów opłucnej, 
co uniemożliwiło dalsze leczenie odmą. Powietrze z opłucnej ucieka przez ranę 
po nakłuciu, więc konieczne jest codzienne badanie chorych. Rozedmy podskór
nej można uniknąć, jeżeli się nie zszywa rany. Możliwe jest również przebicie 
płuca. Zabieg Jacobaeusa wskazany jest w odmach niecałkowitych i niesku
tecznych z powodu obecności zrostów opłucnej. Badanie rentgenologiczne nie wy
starcza do oceny jakości zrostów, w każdym przypadku konieczna jest pleuro- 
skopja, która jest zabiegiem łagodnym i nieszkodliwym. Przecinać zrosty należy 
po upływie 6 — 10 miesięcy od chwili założenia odmy, przyczem należy się kie
rować obecnością prątków w plwocinie. Ciąża jest wskazaniem do przyśpieszenia 
zabiegu. W, Sobocińska,

D'Hour H. Przecięcie zrostów w edmie leczniczej. Dalszy przebieg, (Section 
d adherences dans un pneumothorax Iherapeutiąue, Resultat eloignć), Revue de 
la Tbc, 1930, Nr, 3, str, 346 — .353,
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Chora lat 19, leczona odmą sztuczną lewostronną. Z powodu obecności 
dwóch zrostów opucnej jama gruźlicza w górnym płacie lewego płuca nie zo
stała uciśnięta i chora w dals,>;ym ciągu gorączkowała i prątkowała. Pod kon
trolą pleuroskopu przecięto zrosty sposobem Jacobaeus'a. Po upływ c miesiąca 
jama niewidoczna, po dwóch miesiącach chora przestała prątkować. Autor pod
kreśla znaczenie zabiegu Jacobaeus a w odmie sztucznej. Stosowanie zbyt wy
sokiego ciśnienia śródopłucnego w celu rozciągnięcia zrostów opłucnej może być 
niebezpieczne, jeżeli jama gruźlicza znajduje się blisko opłucnej.

W. Sobocińska.

Maurer G. Przepalanie zrostów w niezupełnych odmach (metoda własna),
(Cauterisation des adherences dans des cas de pneumothorax incomplets (me- 
thode personelle). Revue de la Tbc. 1930, Nr. 4, str. 457 — 464.

Przecięcie zrostów sposobem Jacobaeus a daje w 10^  wysięk ropny w 
opłucnej z powodu uszkodzenia miąższu płucnego. Autor badał histologiczną bu
dowę 37 zrostów opłucnej, przyczem okazało się, że -/a zrostów zawierały tkankę 
płucną. Większość zrostów opłucnej składa się z opłucnej, z tkanki łącznej oraz 
z tkanki płucnej. Na zasadzie wyglądu zewnętrznego zrostów można określić ich 
budowę histologiczną. Jacobaeus zaleca przecinanie zrostów na obwodzie. Autor 
radzi nie przecinać zrostów, lecz oddzielać je od klatki piersiowej. Aby uniknąć 
zranienia naczyii międzyżebrow\ch wprowadził własną technikę. Na 130 przy 
padków tylko dwa razy spostrzegał wysięk ropny. W. Sobocińska.

Graff Lilly. O wyrwaniu nerwu przeponowego jako osobnym zabielgu' 
w gruźlicy płuc, (Ueber die Pnrenicuscxha'>rese ałs selbstandigen Eingriff bei 
Lungentuberkulose), Beitr, Klin. I bk. 1930, t. 74, z. 3 i 4, str. 241 253.

Autorka podaje 136 przypadków, spostrzeganych w niemieckiej lecznicy 
dla uczestników wo;ny w Davos-Dorf, których operowano w czasie leczenia. 
1'rzedstawiono wskazania, ewentualne powikłania, stan klinmzny na początku 
i w końcu leczenia, oraz los operowanych, podano sposób działania wyrwanm 
nerwu przeponowego i technikę operacyjną. Ze 135 spostrzeganych pacjentów 
35 wyleczyło się, stan 77 się poprawił, stan 22 nie uległ zmianie, stan trzech po
gorszył się. Za szczególny sprawdzian wyniku leczenia uważano nieobecność 
prątków w plwocinie. Z 133 pacjentów prątkujących na początku leczenia, 58 
(43,6 %) przestało prątkować. W 67 przypadkach z pierwszych lat stwierdzano 
wyniki po dłuższym czasie. Z pacjentów, operowany^ch wówczas, z których pra
wie wszyscy mieli jamy w płucach, po 2 — 6 lat żyło 82.5%, me prątkowało 
62,5%, a 53,5% miało pełną zdolność do pracy. E. Piasccka-Zeylandowa.

Sachs Walter, Leczenie gruźLcy płuc zapomocą sztucznego porażenia prze
pony, (Die Behandlung der Tuberkulose mit kiinstiicher Zwerchiellahmung) 
Beitr. Klin. Tbk .1930, t. 74, z. 3 i 4, str, 284 — 315.

Wyrwanie nerwu przeponowego stosuje autor od 8 lat podczas gdy w więk
szości lecznic stosuje się dopiero od 3 —  4 lat. Wskazania do zabiegu w 163 
przypadkach autora były następujące; nacieki wczesne z jamami (4,3%), gruź
lica wytwórczo-włóknista bez jam (1,4%), gruźlica wytwórczo-włóknist.a z ja
mami (50,2%), rozrzucone ogniska gruźl eze bez jam (5,6%), rozrzucone ogniska 
gruźlicze z jamami (21,6%) odosobnione jamy (11,9%), i sprawy wysiękowe sero- 
rvaciejącc (4,7%). Ze statystyki wyników wyłącza autor 24 przypadki operowa
ne w ostatnim czasie i 32 przypadki, w których wyrwanie nerwu przeponowego 
połączono z innemi zabiegami, Z pozostałych 107 chorych odzyskało zdoln-jść 
do pracy 92 (86,8%), a 15 (13,2%) pozostało niezdolnymi do pracy. Ze 103 chorych



587 —

prątkujących na początku leczenia 39 (37,8%) przestało prątkować. Z 66 pacjen
tów, których los można było dalej śledzić, 50 pozostało przy życiu po 1 — 8 lat.

E. Piasecka-Zeylandowa.
Haims i Griinewald. Nowe leczenie chirurgiczne gruźlicy płuc, (Eine neue 

chirurgische Behandlung der Lungentuberkulosc), Beitr. Klin. Tbk. 1930, t. 7'ł, 
z 3 i 4, str. 315 — 320.

Opis dwóch przypadków, leczonych sposobem Lóschekego (wycięcie pierw
szego żebra po oddzieleniu mm, scaleni), Autorowie sądzą, że operacja ta połą
czona z wyrwaniem nerwu przeponowego może dać dobre wyniki,

E. Piasecka-Zeylandowa,
Maurer A. i J. Rolland. Torakoplastyke częściowa górna, uzupełniona 

v/tórnie przez wycięcie wyrostków poprzecznych kręgów oraz żeber; zapadnięcie 
się jamy przywnękowej w szczycie płuca. (Thoracoplastie partielle superieure se- 
condairement completee par une retouche costale associee a la rćsection des apo- 
physes transverses: aifaissement consecutif d'une cayite juxta—mediastinale du 
semmet pulmonaire). Revue de la Tbc, 1930, Nr. 2, str. 239 — 214.

Przypadek chorej, której wykonano torakoplastykę częściową górną. Za
bieg ten okazał się niedostatecznym, gdyż nie doprowadził do zapadnięcia się 
jamy gruźliczej w przywnękowej części szczytu. Uzupełniono go zatem przez wy
cięcie wyrostków poprzecznych odpowiednich kręgów oraz przykręgowych części 
żeber. Jama została uciśnięta. W. Sobocińska.

Sachs Walter, Leczenie gruźlicy płuc zapomocą torakoplastyki, (Die Be
handlung der Lungentuberkulose mit Thorakoplastik). Beitr. Klin, Tbk. 1930, t, 
74, z, 3 i 4, str, 254 — 283.

Wskazania i przeciwwskazania torakoplastyki, opis techniki operacyjnej, 
craz sposób przygotowywania chorych do zabiegu i gimnastyki stosowanej po 
zabiegu. Z 35 choiych, u których wykonano toralcoplastykę w szpitalu, prowa
dzonym przez autora, wy'zdrowiało 19 (52,7%), doznało polepszenia 9 (25,2%), 
nie polepszył się stan jednego pacjenta (2,7%), trzech (8,3%) zmarło w ciągu 
pierwszych 2 lat po operacji, a czterech (ll,l% j) zmarło wkrótce po operacji,

E, Piasecka-Zeylandowa.
Bideimaun M, Wysięk ropny, gruźliczy, trwający pięć lat, wyleczony zapo

mocą oleotoraksu. (Plcuresie purulente tuberculeuse datanl de c:nq ans guerie 
par l'oleothorax). Revue dc la Tbc 1930, Nr. 2, str. 206 — 209,

Przypadek chorego, dotkniętego gruźliczym, ropnym wysiękiem opłucnej 
prawej. W ciągu pięciu lat trwania wysięku choremu wypuszczono ogółem około 
90 litrów płynu z opłucnej, "obiąc 30 nakłuć. Autor po wypuszczeniu ropy wpro
wadził do opłucnej 250 cm  ̂ oliwy gomenolowej. Po dwóch miesiącach oleoto- 
raks dopełniono, przyczem wystąpił bardzo silny odczyn opłucnej z podniesie
niem ciepłoty, oraz szybkiem zjawieniem się wysięku. Ale po roku wysięk stracił 
charakter ropny i stal się surowiczo-wlóknikowy. Jeszcze po pewnym czasie 
stwierdzono rozległe zrosty opłucnej ze znacznem przesunięciem serca i tcha- 
,̂ \,icy, W. Sobocińska.

Blankofi (Breedenc), Leczenie gruźlicy chirurgicznej antygenem metylowym, 
(Traitement des tuberculoses chirurgicales par lantigene methyliąue). Revue 
Belge Tbc. 1929, Nr. 6, str. 258 — 264,

Podane wyniki leczenia, osiągnięte zapomocą antygenu metylowego u 28 
chorych z gruźlicą kostną, stawową oraz gruczołową. Leczenie antygenem mety
lowym autor przeprowadzał w sposób trojaki; 1) zastrzykiwał antygen metylowy 
w ilości */,' do cm-' podskórnie; 2 Jstosował okłady nasycone roztworem anty
genu metylowego na zmiany gruźlicze łatwo dostępne oraz wkraplał antygen do
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przetok; 3) łączył u tego samego chorego leczenie antygenem z działaniem pro- 
n-ieni pozafiołkowyeh. Żadnego doboru łżejszych przypadków nie dokonywał, 
starając się jedynie o to, aby uzyskać ocenę wpływu antygenu metylowego na 
zmiany gruźlicze o najrozmaitszem umiejscowieniu. Więc miał w leczeniu 9 przy
padków gruźlicy gruczołowej; gruźlicy stawów — 10 przypadków; gruźlicy ko- 
^ci __4; 1 przypadek przetoki koloodbytniczej i 3 przypadki jednoczesnego umiej
scowienia zmian gruźliczych w stawach lub w kościach oraz w gruczołach. W y
leczonych było 9 przypadków, poprawę otrzymał w 13 przypadkach, 5 przypad
ków pozostało bez zmiany i w 1-ym naitąpiło pogorszenie. Miejscowo po za- 
strzyknięciu spostrzegał zaczerwienienie i stwardnienie skóry i tkanki podskór
nej; jako odczyn ogólny występowało krótkotrwałe podniesienie ciepłoty, ból 
głowy i bezsenność; we wszystkich przypadkach powikłanych obecnością przetok 
zwiększone ropienie na początku leczenia miało według autora świadczyć o po
budzeniu sił obronnych ustroju i kończyło się szybkiem gojeniem.

I. Balukiewiczówna.
Ccurcoux A. i Pierre Merklen. Działanie antygenu metylowego Negrc'a 

i Boąuefa na odczyny wysiękowe w odmie sztucznej, (Action de 1 antigene me- 
thyliąue de Negre et Boąuet sur les reaction liąuidiennes du pneumothorax 
artificiel), Revue de la Tbc. 1930, Nr. 1, str. 89 — 92.

Od roku 1928 autorzy stosowali antygen metylowy w wysiękach opłucnej 
w przebiegu odmy sztucznej. Na 44 chorych 10 miało wysięk ropny, 34 zaś su- 
rowiczowłóknikowy. Antygen wstrzykiwano do opłucnej. Leczenie rozpoczynano 
C'd 3 — 4 kropel antygenu rozcieńczonego 10-krotnie. Następnie podnoszono po- 
v.mli dawkę, dochodząc do cm-’ antygenu czystego, dwa razy w tygodniu. 
Z 10 chorych, dotkniętych wysiękiem ropnym, u 4 chorych wysięk wessał się. 
Z 34 chorych, z wysiękiem surowiczowłóknikowym, u 73,6% otrzymano poprawę, 
u 25,4% stan bez zmiany, W. Sobocińska.

Gomcz Fernando, (Monteyideo), O działaniu podskórnych wstrzykiwań 
prątków BCG u chorych gruźliczych, (Sur les efiets des inoculations sous-cuta- 
nees de BCG chez les malades tuberculeux). Revue de la fbc. 1930, Nr, 3, str, 
305 — 315.

Prątki BCG, wstrzykiwane podskórnie chorym na gruźlicę płuc, nawet 
w okresach gorączkowych, nie dają odczynu ogólnego i ogniskowego. Niekiedy 
w miejscu wstrzyknięcia prątków BCG zjawia się późny ropień, przyczem gru
czoły chłonne nie ulegają powiększeniu. U chorych, nieoddziaływających na tu- 
berkulinę, po wstrzyknięciu prątków BCG, zjawiał się dodatni odczyn tuberku
linowy. U chorych z dodatnim odczynem tuberkulinowym odczyn ten wzmaga 
się, U chorych z dobrym stanem ogólnym wstrzykiwania prątków BCG działają 
leczniczo, wzmagając rozwój tkanki włóknistej w ogniskach gruźliczych, W rop
niach, otrzymanych po wstrzyknięciu prątków BCG, znaleziono prątki nieszko
dliwe dla świnki. Autor uważa, źe prątki BCG są nieszkodliwe nawet dla do
rosłych, u których zbytsc,'ne jest badanie .odczynu tuberkulinowego przed za
stosowaniem prątków BCG, W, Sobocińska.

Kuss G. O leczeniu gruźlicy. (Sur la therapeutiąue de la tuberculose). Re- 
vue de la Tbc. 1930, Nr. 3, str, 339 — 340.

Autor zwraca uwagę na nową książkę Dr. Cevey'a ,,Pour guerir les tuber- 
cułeux".‘ Podkreśla znaczenie lecznicze tuberkuliny, którą dr. Cevey stosował 
w ciągu 40 lat nietylko u chorych, dotkniętych gruźlicą kości lub stawów, lecz 
również w gruźlicy płuc. We Francji tuberkulina niema niestety szerszego zasto
sowania. W. Sobocińska.

Delchel J, (Bruxelles). Leczenie gruźlicy kostnej u dorosłych. (Le traitement



58'J —

d e  la tuberculose o s s c u f c  chez 1'adulte). Revue Bclge Tbc. 1929, Nr, 5, str. 
217 — 223.

Autor zwraca uwagę na błędne traktowanie, przez ogół lekarzy gruźlicy 
kostno-stawowej u dorosłych, jako sprawy, dającej wątpliwe rokowanie co do 
wyleczenia i skutkiem tego stale zaniedbywanej. Zdaniem autora natomiast, ta 
postać gruźlicy wymaga równie intensywnej walki, jak gruźlica płuc, a wyniki 
lecznicze mogą być bardziej pomyślne i trwałe, niż w leczeniu gruźlicy innych 
narządów. Leczenie gruźlicy kostno-stawowej u dorosłych tak, jak u dzieci, roz
pada się na ogólne i miejscowe. Ogólne polega na zastosow-aniu działania kli
matu morskiego i słońca, miejscowe zaś sprowadza się do wycięcia, względnie 
do trwałego unieruchomienia ogniska gruźliczego. Autor wymienia kolejno lecze
nie gruźlicy stawów kończyn górnych i dolnych, i czas potrzebny dla uzyskania 
zdolności do pracy określa na 6 —  10 miesięcy. Omawiając leczenie gruźlicy sta
wów; biodrowego i barkoweg.a autor wspomina o stosovzanem w ostatnich cza
sach unieruchomienia na drodze operacyjnej, jednak bez otwierania chorega 
stawu. I. Balukiewiczówna.

Hager E. i W, Behrendt, Kliniczne spestrzeżenia i doświadczenia przy sto
sowaniu „Thanatophtisin" u chorych gruźliczych, (Klinische Beobachtungen und 
Erfahrungen bei der Behar.dlung von Tuberkulosekranken mit „Thanatophtisin"). 
Zschr. Tbk. 1930, t. 56, z 2, str. 97 — 112.

W 93 przypadkach gruźlicy stosow'ano nową surowicę końską ,,Thana- 
tophtisin". W celu otrzymania tej surowicy konie są poddawane szczepienia v,'y- 
jałowionemi masami serowatemi z schorzałych samoistnie narządów wołów 
Szczepienia są kilkakrotnie powtarzane, dawkami zwiększanemi, aż do zniknię
cia odczynu .Surowicę końską w ten sposób otrzymaną, wstrzykuje się następnie 
świnkom morskim dotkniętym gruźlicą, dla określenia jej miana i wartości lecz
niczej.

Autorzy stosowali surowicę w ośrodkach zdrowia przeważnie u chorych 
z gruźlicą rozległą, gdzie‘ prócz zmian płucnych, w niektórych przypadkach byty 
powikłania swoiste w innych narządach, iMimo, że śledzenie przebiegu choroby 
przy stosowaniu tej surowicy w ośrodkach zdrowia jest utrudnione, dotychcza
sowe dane wskazują na pewną wartość tego nowego środka, W przypadkach 
z przewagą zmian włóknistych i gruźlicy początkowej, oraz w przypadkach 
z trwającą lub .zwalniającą gorączką, które wskazywały na ciężkie zatrucie, su
rowicy, nie stosowano. Anatomo--patologicznie przypadki doświadczalne przed
stawiały się jako schorzenia w znacznej części dwustronne, wybitnie zaznaczone, 
wytwórczo-wysiękowe z objawami rozpadu. Rentgenologicznie wykrywano zwy
kłe jamy.

Autorzy wnioskują, że surowica, zmieniając allergję i odczyn ustroju, n.i- 
leży do grupy środków leczniczych bodźcowych.

Dla uniknięcia nieprzyjemnego r dczynu organizmu i szkodliwości, należy 
stosować daw'ki surowicy nie większe niż 0,3 —  0,4 cm-‘ . Zwykle zaczyna się od 
dawki 0,05 do 0,1 cm'' podskórnie w przedramię, w odstępach 8 — 12 dniowych. 
Najwyższa dawka wynosi zwykle 0,3 cm’ , chociaż były przypadki, że dawki 
0,7 cm’ nie dawały silnych odczynów. Autorzy podkreślają, że nowy środek (su
rowica końska) nie wykazuje żadnych nieprzyjemnych odczynów przy odpowied- 
niem dawkowaniu. Wypróbowanie tego środka przy dawkowaniu osobniczem, 
szczególnie na większym klinicznym materjale, zasługuje na uwagę.

Piotr Plebańczyk,
Krebs Werner. Przypadki gruźlicy płuc w lecznicy Barmelweid w Aargau 

z lat 1912 ■—■ 1927. (Die Falle von Lungentuberkulose in der aargauischen Hcil-
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statte Barnielweid aus den Jahrcn 1912 — 1927). Beitr. Klin, Tbk, 1930, t. 74, 
z. 3 i 4, sir. 345 — 379.

Wyniki leczenia 1787 przypadków gruźlicy płuc w lecznicy Barmelweid 
w latach od 1912 do 1927, Czas spostrzegania chorych wynosi! ponad 17 lat, 
autor ma wiadomości o 99,1% chorych. Okresy choroby dzieli autor na stadja 
l urbana-Gerhardta, przyczem 1̂̂  chorych znajdowała się w stadjum pierwszem 
iiib drukiem, a połowa chorych w stadjum trzeciem. Kobiety przeciętnie były lżej 
chore, niż mężczyźni. Przeciętny wiek chorych wynosił u mężczyzn 29 lat, u ko
biet 27 lat, Z pacjentów tych w końcu r, 1928 żyło jeszcze 43,3%, chorych ze 
stadjum I 87,4%, ze stadjum 11 44,3%, ze stadjum III w końcu r, 1927 tylko 
18,7%. Średni czas przeżycia po wyjściu z lecznicy wynosi dla chorych w I sta
djum około 30 lat, w U stadjum 8 lat, w III stadjum 2 lata. Wyniki leczenia cho
rych w ostatnich latach są znacznie korzystniejsze, niż poprzednio. Autor przy
pisuje to udoskonaleniu diagnostyki i sposobów leczenia. Chorzy z gruźlicą zam
kniętą mają lepsze rokowanie i lepszą zdolność do pracy, niż chorzy z temi sa- 
memi zmianami, lecz z piątkami w plwocinie. E. Piasecka-Zeylandowa.

Walka z gruźlicą. Szczepienia przeciwgruźlicze- Epidemjologja.
Statystyka.

Walka z gruźlicą w Danji. (La lutte contrę la tuberculose au DanemarkJ, 
Duńskie Tow. Przeciwgruźlicze, Kopenhaga. 1930, str, 1 —■ 27,

W końcu ubiegłego stulecia gruźlica była chorobą bardzo rozpowszechnio
ną we wszystkich krajach, Z pośród państw europejskich Danja, państwo 3,5 mil 
jonowe, zajmowało jedno z pierwszych miejsc co do rozpowszechnienia tej cho
roby, Po wykryciu przez Kocha prątka gruźlicy Danja była jednem z pierw
szych pastw rozumiejących i oceniających znaczenie walki.

Dzięki inicjatywie Duńskiego Towarzystwa Lekarskiego przy wybitnem po
parciu i współudziale ze strony rządu, oraz władz samorządowych, zorganizowano 
w szybkim czasie planową walkę.

Już w roku 1875 lekarz Sophus Engelsted wybudował pierwszy szpital nad
morski dla dzieci skrofulicznych i z gruźlicą kości. W 1895 r. Niels R. Finsen 
otrzymał poraź pierwszy wyleczenie tocznia drogą naświetlania stwarzając pod
walinę późniejszego Instytutu Finsen'a i dając początek nowej metodzie lecz 
niczej.

Dzięki wybitnej akcji Christiana Saugmana powstaje w r, 1930 pierwsze 
sanatorjum gruźlicze dla warstw zamożnych, w ślad za którym otworzono w r. 
1901 pierwsze sanatorjum dla niezamożnych. W tymże roku zostaje założone 
Duńskie towarzystwo Przeciwgruźlicze dzięki inicjatywie którego rząd wyła
nia specjalną komisję celem opracowania prawa o gruźlicy, zatwierdzonego przez 
parlament w r, 1905, Prawo powyższe obejmuje przymus zgłaszania inspektoro
wi zdrowia przypadków zachorowań i śmierci z powodu gruźłicy, zapobieganie 
szerzenia się tej choroby przez izolację i leczenie chorych, opieka nad nimi i ich 
rodzinami. Specjalną opieką otaczane są dzieci; każdy przypadek gruźlicy w szko
le zostaje umieszczony w odpowiednich zakładach naukowych. Również ścisłej 
kontroli jest poddany personel nauczycielski, służba domowa. Prawo to prze
widziało oparcie finansowe w szerokim zakresie ze strony rządu i władz samo- 
iządowych subsydiujących również organizacje prywatne o charakterze walki 
z gruźlicą, dając możność leczenia i pobytu w zakładach biednym bezpłatnie, 
wychodząc z zasady, że każdy chory na gruźlicę wymagający leczenia musi być 
leczony przez instytucje państwowe bez względu na jego stan materialny W
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obecnej chwili państwo przeznacza na otwieranie instytucji leczniczych 2500 ko
ron na łóżko. Koszty pobytu za biednych w zakładach pokrywane sa. w •*/4 przez 
państwo; za pozostałą płaci rodzina, kasy ubezpieczeniowe lub samorządy.

Po wprowadzeniu w życie powyższego prawa najważniejszą kwestją było 
otwieranie zakładów leczniczych, jak szpitali, sanatoriów, schronisk, W szybkim 
czasie liczba ich z roku na rok wzrastała osiągając w r. 1928 ogółną liczbę 71 
z 3607 łóżkami, z czego 4 sanatorja i 1 szpital nadmorski są prywatne, pozostałe
6b __ państwowe. Porównanie liczby łóżek w zakładach gruźliczych z liczbą
mieszkańców za okres 1900 — 1928 wskazuje wzrost łóżek z 1,1 do 10,1 na
10.000 mieszkańców. Liczba chorych gruźliczych leczonych w okresie 1912 —■ 
1928 r. wzrosła o 40% przy wzroście ludności o 23 —  24%. Umieralność z po
wodu gruźlicy płuc w tym samym czasie zmniejszyła się o 40%.

Obok zakładów leczniczych od 1908 r, w którym zostaje otworzona pierw
sza przychodnia w Kopenhadze, Tow. Przeciwgruźlicze zakłada liczne przychod
nie w miastach i okręgach wiejskich, których głównym zadaniem jest opieka nad 
chorymi i ich rodzinami, izolacja ich, praca oświatowo-uświadamiająca, pomoc 
materjalna. Nic poprzestano na zwalczaniu gruźlicy u ludzi ale zajęto się i zwie
rzętami domowemi, jako raożliwemi nosicielami zarazków, prowadząc ścisłą kon
trolę nad zwierzętami opartą na podstawach prawnych zatwierdzonych w 1893 r 
Fermerom prowadzącym walkę z gruźlicą u zwierząt, państwo zapewnia odpo
wiednie subwencje.

Tak rozległa akcja przeciwgruźlicza umożliwiona jest dzięki znacznej po
mocy finansowej państwa i samorządów, wzrastającej z każdym rokiem i osią
gając w okresie od 1900 — 1929 r, wysokość z 73,9.»0 do 3,309,700 koron rocznie 
z ramienia państwa, a około miijona koron (1.389.0C0 franków zł.) wypłacanej 
przez samorządy. Prócz tego państwo przeznacza na Instytut Finsena 750.060 
koron rocznic, oraz zgodnie z nrawem Duńskiem o ubezpieczeniach i niezdolności 
pracy zatwierdzonem w 1921 r, — okcło 10 miljonów koron 13 14 miłjonów
franków zł. Dzięki temu 3 — 4000 chorych gruźliczych, niezdolnych do pracy, 
korzysta z tych zapomóg. Dz.ięki pomocy państwa i samorządów sumy wypłacane 
niezdolnym do pracy osiągają wysokość 600.000 koron rocznic.

Aczkolwiek obecnie podstawą finansową walki z gruźlicą jest państwo, 
jednak należy pamiętać o inicjatywie prywatnej będącej głównym czynnikiem 
w początkach tej akcji, kiedy państwo było drugorzędnym. Z organizacji tych 
najważniejszą jest Towarzystwo Narodowe Przeciwgruźlicze prowadzące 7 sana- 
torjów dla chorych gruźliczych i 6 sanatorjów nadmorskich z 996 łóżkami, liczn*- 
przychodnie, szpital nadmorski o 53 łóżkach dla gruźlicy chirurgicznej, oraz 2 
schroniska. Dochody Towarzystwa pochodzą ze składek członkowskich w sumie
2.800.000 franków, dorocznej sprzedaży „kwiatka żniw” przynoszącego 4.200.COO 
franków oraz z zapisu 500.030 koron. Od r. 1904 dzięki inicjatywie E. Holbóira 
dyrektora poczt urządzano doroczną sprzedaż świątecznych znaczków poczto
wych; od 1911 r, dochód z tej imprezy został przeznaczony na inne cele.

Dużą rolą W akcji pr.^ieciwrfrużliczej odj^rywa odpowiednia liczba lekarzy, 
która wzrosła z 1350 w 1901 r. do 2500 w 1928 r, oraz wykwalifikowanych pielę- 
<4niarek, których Danja posiada 7,C00. a przez to łatwość opieki, kontrola hij^jenicz 
nc-zdrowotna fabryk i wszystkich warsztatów pracy, oraz szeroka akcja uświa 
dnmiająca.

Liczne statystyki stwierdzają wyniki tej akcji, wykazując znaczny spadek 
umieralności wskutek gruźlicy z 30 — 32 do 7,5 na lO.COO mieszkańców, stawiaj^- 
Lanję na pierwszem miejscu z pośród państw europejskich, obniżenie umieralnoś-n 
obejmuje zarówno ludność miejską, gdzie większa jest wśród mężczyzn, jak i



= 92

wiejską, gdzie przeważają kobiety. Ważnym czynnikiem jest polepszenie warun
ków życiowych, społecznych i higjenicznych oraz uświadomienie szerokich warstw 
społeczeństwa. H. Rożnowska.

Poix G. i Jacąueline Fontaine. Gruźlica we Włoszech i włoskie prawodaw
stwo przeciwgruźlicze. (La tuberculose en Italie et la legislation antituberculeuse 
italienne). Revue Phtisiologie, 1930, Nr. 2, sir. 105 — 118.

Autor w swej pracy podaje historję rozwoju działalności przeciwgruźliczej 
we Włoszech aż do stosunków, panujących obecnie, nad którymi najdłużej się 
zatrzymuje. Liczba zgonów na gruźlicę we Włoszech wynosi 15 na 10,000 miesz
kańców, a więc Włochy pod względem umierałności na gruźlicę zajmują miejsce 
pośrednie między Franc)ą o umieralności wyższej i Niemcami o umieralności niż
szej, bo nie przekraczającej liczby 11,8 na 10.000 mieszkańców. Fakt, że Włochy 
w walce z gruźlicą nie dorównują takim krajom, jak: Niemcy, Anglja, Danja au
tor tłumaczy tern, że działalność przeciwgruźlicza we Włoszech rozwinęła się 
stosunkowo niedawno i jedynie w ostatnich kilku latach uzyskała trwałe opar
cie materjalne. Podstawowe znaczenie dla walki z gruźlicą we Włoszech posiada 
mianowicie Narodowa kasa obowiązkowego ubezpieczenia przeciwgruźliczego, 
rolę zaś organu wykonawczego odgrywają czynne w każdym departamencie t. z, 
konsorcja przeciwgruźlicze. Na czele konsorcjum stoi prezydent i wiceprezydent 
danego departamentu. Zadania każdego konsorcjum polegają na prowadzeniu 
istniejących i tworzeniu nowych organizacji przeciwgruźliczych, jak; sanatorja, 
prewentorja, szpitale, zakłady zapobiegawcze dła dzieci i t, d. Prawem ubezpie
czenia przeciwgruźłiczego objęci są wszy.scy, których zarobek nie przekracza 
800 lirów na miesiąc, składka miesięczna waha się od 2 do 4 lirów. Chorzy na 
gruźlicę uzyskują dzięki ubezpieczeniu prawo leczenia, a ich rodzina opiekę ma- 
terjalną. Niestety jeszcze obecnie liczba łóżek dla chorych na gruźlicę nie jest 
dostateczna i zaledwie w ciągu 20 lat przewidywana jest możność ufundowania 
odpowiadających potrzebom 20.000 łóżek dla chorych gruźliczych. Z departa
mentów, w których organizacja przeciwgruźlicza najwyżej jest postawiona, autor 
wymienia departamenty; Mediolanu i Palermo oraz wylicza istniejące tam szpi
tale, sanatorja i zakłady zapobiegawcze, I, Balukiewiczówna,

Edwards H, R, Program wałki z gruźlicą w New-Haven, (The Tuberculosis 
program in New-Haven), Amer. Rcv. Tbc. 1930, t. XXI, Nr. 2, str. 233 —• 245,

New-Haven jest miastem w północno-wschodniej części Stanów Zjedno
czonych, posiadającem około 190,000 mieszkańców, gdzie statystyka zgonów na 
gruźlicę prowadzona jest przez departament służby zdrowia od roku 1871, a 
przez urząd statystyczny od roku 1850, Naogół stwierdzono, iż umieralność na 
gruźlicę w New-Haven wykazuje w ostatnich 50 latach stały spadek, pomimo iż 
dopiero od lat dziesięciu walka z gruźlicą jest prowadzona według z góry okre
ślonego planu. Największe obniżenie umieralności zauważono w latach od 1911 
do 1921 roku. Za przyczynę tego zjawiska należy uważać otworzenie licznych sa- 
natorjów rządowych w roku 1909, vr których zmarło dużo mieszkańców.

Obecny plan walki z gruźlicą w New-Haven polega na współdziałaniu róż
nych grup i organizacji w potężnej i zgodnej kooperacji, dążącej do stałego, dal
szego obniżenia umieralności na gruźlicę w tem mieście. Co się tyczy meldowania 
nowych przypadków gruźlicy, to głównem źródłem doniesień, bo 78%, stanowią 
sanatorja, szpitale, kasy chorych i inne instytucje, nie będące w związku z prak
tyką prywatną lekaiza, Wymaganem jest, aby szpitale i sanatorja meldowały 
o każdym nowo rozpoznanym przypadku gruźlicy miejscowemu urzędnikowi sa
nitarnemu, Lekarz prywatny w New-Haven jest również obowiązany do bez- 
zy tocznego meldowania każdego przypadku gruźlicy, lecz należy przypuszczać.
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• I , „ie zrozumieli jeszcze całkowicie swojej odpowiedzialności:z lekaize prywatni me . . j  i • .1 ■ iu I j  ,^rowotnvch. Waznem źródłem do wykrywania prątkujących pa- wobec władz zarov%ui j . . . u j  - i ■ o
cjentów stanowią ostatnio liczne laboratorja do badan plwociny. — Szczególnie 
dużo uwagi poświęcają władze zdrowia w New-Haven sprawie pielęgniarek, wy- 
cłodząc z założenia, iż zawód pielęgniarki wymaga czegoś więcej, niż zwykłej 
ilości wiadomości i zapału. Skuteczna administracja działu gruźlicy przy wydziale 
zdrowia miasta lub departamentu powinna zwracać specjalną uwagę na szcze
góły, o ile praca ma być skuteczna. 0  ile główny urząd pracuje niedbale, rów
nież i zawiadomienia będą napływać niedbale, B. Kokalj-Kowalewska.

Godard Jacques, Ubezpieczenia społeczne a gruźlica. (Assurances sociales 
et tuberculose). Revue Phtisiologie, 1930, Nr, 2, str, 158 —■ 174.

Autor występuje, jako zwolennik systemu ubezpieczeń społecznych, które 
ir.ają stanov/ić jedyną, skuteczną broń w walce z gruźlicą. W pracy swej autor 
zbija zarzuty, czynione temu systemowi przez prof, Weissa, dawnego dziekana 
rvydz. lekarskiego w Strasburgu. Zdaniem prof. Weissa ubezpieczenia społec.zna 
obniżają poziom naukowy medycyny, nic polepszając stanu zdrowotnego ludno
ści, przyczyniając się do powstawania nadużyć wśród ubezpieczonych. Autor nie 
itî j śli zaprzeczać istnieniu nadużyć, które jednak nie są tak częste, jak to się 
wydaje prof, Weissowi, Dla przeciwdziałani.i chęci wyzysku ze strony ubezpie
czonych należy wprowadzić za lekarstwa i poradę minimalne opłaty, które po
krywałby ubezpieczony. Obniżenie poziomu naukowego i moralnego wśród le- 
liarzy ma swe źródło w zmienionych warunkach ekonomicznych i społeczny,.h 
czasów powojennych, jest przeto zjawiskiem powszechnem. Dowodzi tego choć
by fakt, że pod wzgłędem stanu wiedzy i etyki lekarskiej kraje, posiadające 
ubezpieczenia społeczne, jak: Alzacja i Lotaryngja nie ustępują jakiejkolwiek in
nej prowincji francuskiej, pozbawionej systemu ubezpieczeniowego. Ostatni za
rzut prof. Weissa przeciwko ubezpieczeniom społecznym dotyczy wpływu orga
nizacji ubezpieczeniowych na stan zdrowotny ludności. Otóż prof, Weiss żadnego 
wpływa dodatniego nie dostrzega, i stan zdrowotny ludności w Niemczech nie 
uważa za lepszy od stanu zdrowotnego ludności francuskiej. Pogląd ten autor 
uważa za gołosłowny i jako dowód przytacza następujące liczby umieralności na 
gruźlicę we Francji w 1926 r. była 17,23 na 10.000 mieszkańców, gdy w Niem
czech zaledwie 9,8, Jeszcze rviększe różnice wykazuje umieralność dziecięca, któ
ra we Francji w 1926 r, wynosi 41,90/00, w Niemczech zaś w tym samym roku 
nic przekracza 27,l»/„o. W zakończeniu a-ator wylicza sanatorja, domy dla ozdro
wieńców, które powstały w Alzacji i Lotaryngji staraniem kas chorych 1 stwier
dza, że liczba łóżek dla chorych na gruźlicę w tych krajach przewyższa inne de
partamenty francuskie. I- Balukiewiczówna.

Abraham-Franck M-me, Służba społeczna w ośrodku szpitałnym dla cho
rych gruźliczych. (Le service social dans un centre hospitalier de tuberculeux) 
!<cvue Phtisiologie, 1930, Nr. 2, str. 132 — 156.

Na wstępie autorka przypomina, że organizacja służby społecznej w walce 
z gruźlicą istnieje we Francji od czasów wojny światowej i że zapoczątkowanie 
tej organizacji Francja zawdzięcza Ameryce. Służba społeczna stnieje obecnie na 
16 oddziałach dla chorych na gruźlicę; nie posiadają jej natomiast sanatorja, co 
zdaniem autorki, powinno w krótkim czasie uledz zmianie. Wykonywanie służ
by społecznej jest powierzone asystentkom społecznym, uzyskującym swe stano
wisko po przesłuchaniu kursu teoretycznego i odbyciu praktyki szpitalnej. Oprócz 
viadomości zawodowych asystentka społeczna musi być obdarzona dobrocią 

wrażliwością, dzięki czemu może pozyskać sobie sympatję chorego i zdobyć 
cUo z-a,danie. W  pracy swej autorka rozwija całokształt zadań spełnianych przez
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asystentkę społeczną w ośrodku szpitalnym dla chorych jSrużliczych, obejmują
cym 4 sale dla chorych w szpitalu im. Laenneca, przychodnię, oraz żłobek, Asy
stentka społeczna na salach .szpitalnych zbiera wywiady osobiste i rodzinne cho
rego, starając się w pierwszej linji o wyszukanie przyczyn, które w danym przy
padku 'ułatwiły rozwój gruźlicy; asystentka społeczna jest także pośrednikiem 
między chorym a lekarzem, nakłaniając chorego bojaźliwego do poddania się za
biegom lekarskim. Wreszcie ona również uświadamia chorego, z jakich praw mo
że korzystać, jako chory na gruźlicę; za pośrednictwem asystentki społecznej 
odbywa się przesyłanie chorych ciężarnych do zakładów położniczych, przytem 
jej rzeczą jest przekonać matkę o konieczności oddzielenia dziecka zaraz po 
urodzeniu i umieszczeniu go w żłobku dla niemowląt. Tę samą rolę, co asystentki 
społeczne w szpitalach, spełniają w przychodniach urzędu zdrowia pielęgniarki 
Yzywiadowczynie, 0  ogromie pracy wykonanej zarówno na oddziale szpitala im. 
Laennec a, jak i w przychodniach, mówią podane przez autorkę liczby, dotyczą
ce ruchu chorych zgłaszających się, leczonych w szpitalach, sanatorjach i t, d,

I, Balukiewiczówna.
Gocdale Raymond H. i Harold Krischner, Gruźlica w Syiji. (Racial tuber- 

culosis in Syria). Amer. Rev. Tbc. 1930, t. XXI, Nr. 2, str. 223 — 232.
Autorzy zastosowali próbę tuberkulinową doskórnie u 1200 mieszkańców 

Syrji, Wyniki zdobyte w ten sposób porównywali z wynikami podobnych badań 
w Palestynie, Europie, na Sumatrze i w Kongo belgijskiem. Naogół otrzymali 
42% wyników dodatnich po tuberkulinie u Syryjczyków i Armeńczyków, którzy 
tworzą większość mieszkańców Syrji. Wyniki szczepień wskazują, iż grużhca 

byrji jest mniej rozpowszechniona niż w Europie, ludność przeto mniej od
porna na zakażenie gruźlicze. Badanie krwi, przeprowadzone u 944 osób, wyka
zało, iż u ludzi z dodatnim odczynem tuberkulinowym ż.adna grupa krwi nie 
okazała się specjalnie wrażliwą na gruźlicę. B. Kokalj-Kowalewska.

Chaussinand R. Przyczynek do badań alłergji tuberkulinowej u osobnikóv/ 
szczepionych podskórnie zapomocą BCG, (Contribution a l etude de 1'alłergie a la 
tuberculine sur łes sujets vaccines au BCG par voie sous-cutanee). Ann, Insf. 
Pasteur 1930, t. 44, str. 450.

Autor szczepił 37 dzieci zapomocą zastrzyknięć podskórnych BCG i badał 
u tych dzieci odczynu tuberkulinowe. Spostrzeganie szczepionych doprowadziło 
go do następujących wniosków. Należy szczepić dzieci zapomocą zastrzyknięć 
podskórnych BCG. Dobre wyniki daje metoda dwóch równoczesnych zastrzyknięć 
dawek małych zamiast jednej dużej, celem uniknięcia ropnia i to najlepiej po 
0,025 mg BCG w 1 cm. sz, płynu. Aż do pojawienia się allcrgji należy dzieci ści
śle wyosobnić ze środowiska gruźliczego, lub podejrzanego o gruźlicę. Jeżeli 
w miejscu zastrzyknięcia wytworzy się naciek, nie trzeba go nakłuwać zbvt 
pospiesznie. Gdy ałlergja zniknie, należy szczepić powtórnie.

E, Piasecka-Zeyłandowa.
Chaussinand B. i G. Tempe. Przyczynek do badań nieszkodliwości BCG dla 

noworodków. (Contribution a Tetude de 1'innocuite du BCG chez le nourisson). 
Ann, Inst. Pasteur 1930, t, 45, str. 65,

Autorowie zastrzyknęłi 2 mg BCG do jamy brzusznej noworodka z ogrom- 
nem wodogłowiem. Podczas czterech miesięcy życia dziecka szczep BCG nic d.ał 
żadnych zmian postępujących i nie stwierdzono sekcyjne serowacenia, Zastrzyk- 
nięcie zatem nie było dla noworodka niebezpieczne. Ażeby stwierdzć, czy BCG 
podany w dużych dawkach per os nie daje zaburzeń pokarmowych u noworodka, 
autorowie dawali dziecku ciężko chorej na gruźlicę po 10 mg, BCG por os co
dziennie od czwartego do 9 dnia życia, czyli razem 60 mg. Dawka ta nie zaszko-

4
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di-iła dziecku. Hodowla z ropy dziecka szczepionego zapomocą BCG podskórnie, 
użyta ponownie jako szczepionka podskórna dla dwojga dzieci, nie dała ani na- 
cieczenia miejscowego, ani obrzmienia gruczołów. Pobyt w ustroju dziecka nie 
zwiększył zjadUwości BCG, raczej osłabił ją, E. Piasecka-Zeylandowa,

Chaussinand R, Próby szczepienia młodych dzieci zapomoca BCG drogą 
domięśniową. (Essais de vaccination au BCG des jeunes enfants par voie inlra- 
musculaire), Ann, Inst, Pasteur 1930, t, 45, str, 71,

Idąc za radą Calmette'a szczepił autor 17 dzieci zapomocą BCG drogą do
mięśniową. Po zastrzyknieciach takich allergja pojawia się bardzo szybko, ale 
ropnie zdarzają się częściej, niż po zastrzyknięciach podskórnych.

E, Piasecka-Zcylandowa.
Lsmpadaiios E. N. Kilka faktów w związku z szczepieniem ochronnem 

przeciwgruźliczem zapomccą BCG w Grecji. (Quelques faits relatifs a la vaccina- 
tion preventive contrę la tuberculosc par le BCG en Grece). Ann. Inst, Pasteur 
1930, t. 45, str, 79.

Autor opisuje korzystne wyniki działania szczepionki BCG u 60 dzieci.
E. Piasecka-Zeylandowa,

Giasset E. i A. Perret-Gentil, Szczepienia przeciwgruźlicze zapomocą BCG 
w Afryce południowej. (Yaccinations antituberculeuses par le BCG en Afriąue 
du Sud.) Ann. Inst, Pasteur 1930, t. 44, str, 659.

Badania doświadczalne autorów, wykonane na 66 królikach i świnkach 
morskich, wykazały nieszkodliwość i własności uodparniające szczepu BCG. 
Autorowie stwierdzili również stałość i niezmienność własności BCG. Po wy
konaniu 2,000 oaczynów tuberkulinowych u krajowców zaszczepili autorowie za
pomocą BCG drogą podskórną 520 krajowców. Odsetka dod-^tnich odczynów tu
berkulinowych okazała się nadspodziewanie wysoka (50% osobników ponad 41 
lat), a próby uodpornienia zapomocą BCG osobników z odczynem ujemnym dały 
zachęcające wyniki. E. Piasecka-Zeylandowa.

Zeyiand J, i E, Piasecka-Zeyłand, Badania doświadczalne nad BCG 
1 szczepienia przeciwgruźlicze w Poznaniu. (Rcchcrches cxperimentales sur le 
BCG et les yaccinations antituberculeuses failes a Poznań), Revue de la Tbc. 
1930, Nr. 4, str. 383 — 406,

Na zasadzie badań doświadczalnych, przeprowadzonych u zwierząt, oraz 
spostrzeżeń wśród dzieci szczepionych prątkami BCG, autorzy dochodzą do na
stępujących wniosków, 1, Prątki BCG, wprowadzone do ustroju doustnie lub po-i- 
skórnic, są nicszKodliwe i tylko w wyjątkowych przypadkach powodują odczyn 
miejscowy, 2. Prątki BCG, podane doustnie, przenikają do ustroju dziecka, jak 
tego dowodzą badania baktcrjologicznc, przeprowadzone na zwłokach dzieci, 
szczepionych BCG, i zmarłych na cierpienia niegruźHcze- 3, Prątki BCG powo
dują u dzieci szczepionych wrażliwość na tuberkulinę. Ten stan allergii może się 
utrzymywać w ciągu roku i dłużej, 4, Dodatnie odczyny na tuberkulinę spoty- 
i^ają.się częściej u dzieci, pochodzących ze środowisk gruźliczych, niż u dzieci 
zdrowych rodzin. 5, Szczepienia BCG mogą być szeroko stosowane, dzięki 
łatwej technice. Jedyną trudność stanowi konieczność usunięcica dzieci szczepio
nych ze środowisk gruźliczych, 6. Powtórne szczepienia prątkami BCG przedsta- 
■̂ îają więcej trudności i mogą być skutecznie przeprowadzone w rodzinach wię
cej uświadomionych, Sobocińska.

Netchadimenko M., O, Odrina, M- Syssak, I, Anguenitski, Szczepienia c « 
c-hronne przeciwgruźlicze zapcmocą BCG w Kijowie- (La vaccinaiion preventivc 
de la tuberculose par le BCG a Kiew). Ann, Inst, Pasteur 1930, t. 45, str, 54.

W doświaaczcniach na zwierzętach stwierdzili autorowie nieszkodliwość



szczepu BCG i Tiiemożnośr zwiększenia jego zjadliwości. Uzyskanie szczepu zja- 
dliwego z BCG drogą dysocjacji nic udało się. Zwierzęta szczepione, zakażone 
zjadliwym szczepem gruźliczym żyły dłużej, niż kontrolne nieszczepionc. Od 
r. 1926 zaszczepiono 155 noworodków, z których 87 stale przebywało w otoczę 
niu gruźliczem. Szczepionka BCG okazała się dla dzieci nieszkodliwą i dała im 
wyraźną oporność przeciw zakażeniu gruźliczemu. E. Piasecka-Zeyłandowa.

Frantz Egon, O umieralności niemowląt w środowisku gruźliczem, (Ueber 
Sauglingsmortalitat im tuberculosem Milieu). Beitr. Klin. Tbk. 1930, t. 74, z, 3 i 1, 
str. 394 — 406.

Autor stwierdza konieczność możliwie najliczniejszych zestawień staty
stycznych losu niemowląt z środowisk gruźliczych, a szczególnie umieralności 
tych niemowląt w pierwszym roku życia. Chodzi o podstawy porównawcze dla 
statystyk dotyczących dzieci szczepionych zapomocą metody Calmette'a. Autor 
rozporządza statystyką obejmującą 119 niemowląt, żyjących krótszy lub dłuższy 
czas w jednem mieszkaniu z chorymi gruźliczymi prątkującymi. Z dzieci tych 
zmarło w pierwszym roku życia 27, czyli 22,7%. Z tego zgonów napewno gruźli
czych było 20, czyli 16,9%. Liczby te są wyższe, niż liczby podawane w ostat
nich latach. Nadzwyczaj ważnym, może rozstrzygającym czynnikiem, wpływają
cym na życie tych niemowląt, jest długość okresu wystawienia na zakażenie. 
Wpływu odżywienia — naturalnego, czy sztucznego — autor nie mógł stwier
dzić. E. Piasecka-Zeyłandowa.

Fenger E,, P, M, Mattill i E, Phellan, Zakażenie gruźlicze u dzieci szkol
nych, (Tubercułous infection in schooł chiłdren). Amer. Rev, Tbc. 1933, t. XXI, 
Nr. 2, str, 183 — 194.

Autc^rzy zbadali płuca 3706 dzieci szkolnych oraz wykonali próbę Plr- 
quet'a .i 3011 dzieci z różnych okręgów szkolnych. Naogół stwierdzili, iż naj
mniejszą odsetkę zakażeń gruźliczych wykazują dzieci w szkołach na wsi, w Hen- 
nepin County i Minnesota. W przypadkach niewyraźnego odczynu Pirquet'a au
torzy skłonni są przypuszczać bardzo lekkie zakażenie gruźlicze, które nie daj? 
wyraźnego odczynu skórnego, względnie zakażenie, które kiedyś było czynne, 
a obecnie jest na wygaśnięciu. W przypadkach bardzo żywego odczynu Pirquet'a 
istnieje świeże lub też ponowne zakażenie. W tych przypadkach należy zwró
cić uwagę na źródło zakażenia. Dzieci te należy otoczyć specjalnie troskliwą 
opieką lekarską, aby v/ latach przejścia z okresu dzieciństwa w okres dojrze
wania nie rozwinęła się u nich gruźlica. Autorzy wykryli dużą odsetkę zakażeń 
gruźliczych w przypadkach styczności. Nie zauważyli natomiast, aby złe odży
wianie dzieci szkolnych miało wpłynąć na częstość zachorowania na gruźlicę, Zdję 
cia rentgenowskie były wykonane u 898 dzieci. Nie zawsze istniała zgodność 
między wynikami rentgenologicznemi a potuberkulinowemi. Pomimo tego badanie 
rentgenologiczne posiada pierwszorzędne znaczenie dla rozpoznania gruźlicy 
u dzieci szkolnych. Prześwietlenia, względnie zdjęcia należałoby dokonać przy
najmniej u wszystkich dzieci z dodatnim odczynem Pirqueta,

B. Kokalj-Kowalewska.

Różne,
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Raposo Simoes L, (Lizbona). Nabłonek oddechowy i komórki ziarniste płuc, (Lei 
revetement alyeolaire et les cellules ń noussiere du poumon), C. r. Soc. Biol. 
Paris, 1930, t. CIV, Nr. 23, str. 922 — 924.

Przeprowadzono badania makro- i mikroskopowe płuc ślusarza zmarłego 
wskutek miażdżycy i rozedmy płuc, oraz niewydolności mięśnia sercowego, znaj-
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■dując rozsiane czarne plamy nazewnątrz i wewnątrz płuc. Badania mikroskopowe 
po uprzedniem zabarwieniu skrawków odpowiednią metodą wykazały obecność 
ziarenek żelaza w niezmienionych komórkach płaskich nabłonka oddechowego, 
w komórkach zaokrąglonych, jak również w komórkach pośrednich, będących 
we wszystkich okresach przejściowych od płaskich do okrągłych leżących w o- 
biębie ognisk miażdżycowych. Te komórki ziarniste są zmienionemi komórkami 
sródbłonkowemi pęcherzyków płucnych, podlegającemi przemianom od błonia
stych przez wrzecionowate aż do okrągłych. Niektóre z nich wpadają do światła 
pęcherzyka, podlegając tam tym samym przemianom co powyższe, prowadząc do 
zwężenia światła pęcherzyka i jego zamknięcia. Badania te wskazują na obec
ność żelaza w komórkach nabłonka oddechowego pochodzenia niekoniecznie ze 
krwi ale z dróg oddechowych przez aspirację. H. Rożnowska.

Courtois Rene. Wpływ alkoholizmu na powstawanie i rozwój gruźlicy płuc, 
(influence de Talcoolisme sur Tćtiologie et l'evolution de la tuberculose pulmo- 
naire). Revue Belge Tbc. 1929, Nr, 6, str. 265 — 275,

Działanie alkoholu na ustrój ludzki autor dzieli na pośrednie i bezpośred
nie i kolejno każde z nich omawia. Wpływ pośredni alkoholizmu na rozwój gruź
licy jest powszechnie znany i tłumaczy się aż nadto dobrze nędzą oraz rozluź
nieniem moralnem, które nieuchronnie sprowadza; prócz tego odbija się fatalnie 
alkoholizm rodziców na potomstwie, które rodzi się słabe i nieodporne, a zatem 
podatne na zakażenie gruźlicze. Autor zgadza się z poglądem Koch'a z Genewy, 
że wpływ pośredni alkoholizmu sam przez się usprawiedliwia w zupełności wal
kę z alkoholizmem, którą autor stawia w rzędzie najważniejszych czynników 
działalności przeciwgruźliczej. Aby odpowiedzieć na pytanie, dotyczące bezpośred
niego wpływu alkoholu, autor przytacza dane statystyczne, kliniczne i anatomo- 
patologiczne różnych autorów, Z danych statystycznych Ortha, Holitschera i in
nych wynika, że alkoholicy stosunkowo rzadko zapadają na gruźlicę i jedynie 
w podeszłym wieku przedstawiają sporą odsetkę chorych gruźliczych. Co do 
danych klinicznych, to większość autorów zgadza się na to, że alkoholicy za
padają na postaci włókniste gruźlicy płuc oraz, że objawy chorobowe występują 
w późniejszym okresie życia. Według badaczy francuskich gruźlica alkoholików 
porównać się daje z gruźlicą u chorych dotkniętych kiłą oraz dną. Spostrzeżenia 
kliniczne znajdują swój odpowiednik w danych anatomo-patologicznych: wiado
mą bowiem jest rzeczą, że alkohol wywołuje stan przekrwienia narządów oraz 
następczo prowadzi do rozrostu tkanki łącznej; wybitnym przykładem tego dzia
łania alkoholu jest nerka i wątroba, które najczęściej zmianom włóknistym ule
gają, Na zasadzie tych wszystkich danych autor wypowiada wniosek, że alkohol 
bezpośrednio nie przyczynia się do powstania gruźlicy płuc; oprócz jednak dzia
łania na tkankę płucną należy mieć na uwadze działanie na inne narządy oraz 
na całość ustroju. Pod wpływem zaś długotrwałego nadużywania alkoholu z cza
sem pogarsza się system trawienny, występują zmiany śródmiąższowe w nerkach, 
wątrobie i sercu, odżywianie podupada, odporność na zakażenie gruźlicze zostaje 
przełamana i wtedy nieraz w ostrej postaci gruźlica się ujawnia. Stosunek alko
holika do zakażenia gruźliczego daje się podzielić, według autora, na 3 okresy: 
okres I-y, w którym ustrój dzięki dobrze zachowanemu stanowi ogólnemu i prze- 
Icrwieniu płuc, gruźlicy nie ulega; w okresie Il-im przychodzi do ujawnienia gruź
licy najczęścej w postaci powtarzających s ę krwiopluć; o ile w tym czasie le
karz zdoła nakłonić chorego do porzucenia dawnych przyzwyczajeń, to wylecze
nie jeszcze jest możliwe; w odwrotnym przypadku jako okres lll-i zjawia się 
V, ^niszczenie ogólne, i gruźlica szerzy się bez przeszkód. W zakończeniu autor
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przytacza zdanie Kiissa, że nie.,.^ podstaw do wprowadzania alkoholu, jako leku 
w gruźlicy, a istnieją natomiast liczne przeciwwskazania,

I, Baluklewiczówna.
Sergent Emile i Raoul Kourilsky. Dychawica oskrzelowa, zapalenie okolo- 

zrazikowe i przesączalny zarazek gruźlicy, (Asthnie, perilobulite et ultravirus tu- 
berculeux), Revue de la Tbc, 1930, Nr, 3, str, 327 — 330,

Chory, lat 21, cierpiał od wczesnego dzieciństwa na dychawicę oskrzelo
wą, której napady z wiekiem nasilały się. Zdjęcie płuc wy’kazało zgrubiałe cie
nie oskrzelowe oraz stwardnienie około oskrzeli i naczyń, które w górnym płacic- 
lewego płuca tworzyło delikatną siatkę, opisaną przez jednego z autorów, jako 
zapalenie okołozrazikowe (perilobulite), W plwocinie chorego wykryto obecność 
przesączalnego zarazka gruźlicy, W następstwie obfitego krwioplucia w górnym, 
lewym płacie zjawił się naciek gruźliczy. Plwocina w dalszym ciągu nie zawie
rała prątków Kocha, które zjawiły się dopiero po trzech miesiącach, natomiast 
stale stwierdzano w niej zarazek przesączalny gruźlicy. Autorzy zwracają uwagę 
na istnienie okresu bez obecności prątków w gruźlicy płuc, W okresie tym stwier
dzano u chorego zmiany okołozrazikowe. Napady dychawicy oskrzelowej pozo
stawały u chorego prawdopodobnie w związku z zakażeniem gruźliczem, Prze
sączalny zarazek gruźliczy niezawsze daje łagodne postaci gruźlicy; u świnek 
widuje się niekiedy postaci serowate. W, Sobocińska,

Menzel RudoH, Zagadnienie pylicy płuc, (Das Problem der Pneumokonio- 
sen), Beitr, Klin, Tbk, 1930, t, 74, z, 3 i 4, str, 407 — 432,

Autor próbuje sformułować nierozwiązane dotąd zagadnienia, dotyczące- 
pylicy płuc, zwłaszcza stosunku pylicy do gruźlicy, i stara się kwestję tę w miarę 
możności wyjaśnić Pozatem proponuje nowy sposób leczenia pylicy diatermją. 
który dał dobre wyniki w niewielkiej liczbie (17) leczonych przypadków. Autor 
sądzi, że konieczne jest kliniczne sprawdzenie jego wyników na większym ma- 
terjale, E, Piasecka-Zeylandowa,

May Wilhelm, Pylica płuc a gruźlica, (Staublunge und Tuberkulose), Beitr, 
Klin, Tbk 1930, t, 74, z, 3 i 4, str, 433 — 451,

W szeregu obrazów rentgenowskich pokazuje autor trzy stopnie pylicy 
i omawia trudności rozpoznawcze gruźlicy, która przyłączyła się do pierwotnego 
obrazu pylicy czystej. Zdaniem autora zach-odzi bardzo ścisły związek między py
licą i gruźlicą, E, Piasecka-Zeylandowa,

Reichmanii V, O rozwoju pylicy krzemowej i jej stosunku do gruźlicy z uw
zględnieniem orzecznictwa na podstawie 2,309 przypadków, (Uber die Entwicklung 
der Silicosis (Gesteinstaublunge), ihre Beziehung zur Tuberkulose ncbst Bemer- 
kungen iiber ihre Begutachtung an der Hand von 2.300 Fallen), Beitr, Klin, Tbk 
1930, t, 74, z, 2 i 4, str, 452 — 478.

Autor podaje podział pylicy krzemowej na dwie grupy: (pylica lekka
i ciężka) i opisuje cały szereg przypadków, ilustrowanych licznemi zdjęciami 
rentgenowskiemi. Im cięższa jest pylica, tern trudniejsze się staje odróżnienie jej 
od gruźlicy. Do ciężkiej pylicy dołącza się gruźlica często. Pracę swą kończy 
autor uwagami o orzecznictwie pylicy krzemowej, podkreślając potrzebę określe
nia w przypadkach ciężkiej pylicy zmniejszenia zdolności do pracy o 50%.

E. Piasecka-Zeylandowa.
Verstraeten Andre. (Gandawa), Rak i gruźlica płuc, (Cancer et tuberculose 

puimonaire), Kevue Belge Tbc, 1929, Nr. 5, str, 229 — 232,
Rak pierwotny płuca jest cierpieniem znacznie częstszem, niż to ogół le

karzy sądzi. Trudności rozpoznawcze, jakie pierwotny rak płuca nastręcza, 
zwłaszcza w odróżnieniu od gruźlicy płuc, sprawiają, że większość przypadkó^\^
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pierwotnego nowotworu płuc ulega przeoczeniu. Autor wylicza pokrótce objawy 
ogólne i miejscowe oraz podmiotowe, pierwotnego raka płuc; wreszcie przyta
cza obserwowane pizez siebie dwa przypadki kliniczne, njające wiele cech 
wspólnych, z których jeden okazał się pierwotnym rakiem płuc, a drugi gruźlicą, 
powikłaną przez kiłę i pylicę płuc, I, Balukiewiczówna,

Andre Jean. Rak pierwotny płuca u 29-letniej dziewczyny, [Epithełioma 
primitif du poumon chez une jcune filie de 20 ans), Revue Belge Tbc,, 1929, Nr, 6, 
str, 276 — 279,

Uwa pr,zypadki pierwotnego raka płuca, które przestawiały sobą mało 
cech charakterystycznych dla tego cierpienia i nawet początkowo były rozpo
znawane, jako gruźlica. Jeden przypadek dotyczył młodej dziewczyny o dobrze 
zachowanym stanie ogólnym, drugi — mężczyzny 33-letniego. Odpluwania po
dobnego do galaretki porzeczkowej ani wysięku krwotocznego opłucnej w oby
dwu przypadkach nie było; również niecharakterystyczne dla nowotworu było 
umiejscowienie w lewem płucu, (rak pierwotny płuca zazwyczaj umiejscawia się 
w  prawem płucu); przeciwko nowotworowi przemawiał również młody wiek, 
gdyż raki pierwotne płuca występują zazwyczaj po 40 roku życia i to najczęściej 
u raężczy^zn, a nie u kobiet. Nie brakowały jedynie objawy podmiotowe jak: ból, 
napadowo występujący, uczucie niepokoju i ucisku w klatce piersiowej. Częstsze 
występowanie w ostatnich czasach tego cierpienia jest według autora pozorne 
i zależy jedynie od udoskonalenia metod badania, I, Balukiewiczówna,

Bernard Leon i Charles Mayer, Przypadek splenopneumonji o przebiegu 
szybkim i dcbrctliwyra. (Un cas de spleno-pneumonie a evolation favorable ra- 
pide), Revue de la Tbc. 1930 r. Nr. 3, str, 326 — 327.

Chora, lat 22, dotychczas czuła się zdrową. Po średnio obfitem krwiopluciu 
stwierdzono objawy wysięku w lewej opłucnej, lecz próbne nakłucie dało wynik 
ujemny. Na zdjęciu płuc zacienienie zupełne i jednolite lewej połowy klatki pier
siowej, Po kilkunastu dniach ciepłota opadła. Prątki Kocha nieobecne w plwo
cinie i kale. Powtórne zdjęcie, wykonane w 19 dni po pierwszem, wykazało: za
cienienie lewej połowy klatki piersiowej ustąpiło prawie zupełnie, pozostawiając 
jedynie drobne plamki, idące od wnęki do obojczyka lewego.

II, D'Hour zwraca uwagę, że śledzionowate zapalenie płuc Grancher'a mo
że być pochodzenia gruźliczego lub nieswoistego. Autor przedstawua zdjęcia za
palenia płuc Granchera podczas grypy i krztuśca. W, Sobocińska.

Langeron L, i H, D’Hour, Wysięk opłucnej otorbiony a ropień płuca. War
tość rozpoznawcza wprowadzania lipjodolu do opłucnej. (Pleuresie enkystee et 
abces du poumon. Valeur diagnostiąue du lipiodol intrapleural). Revue de ła Tbc. 
1930, Nr. 3, str, 341 — 345.

Rozpoznanie różniczkowe otorbionego, ropnego wysięku opłucnej, z wyłą
czeniem ropnia płuc jest ważne ze względu na wskazania lecznicze. We Francji 
pierwszy wstrzykiwał lipjodol do opłucnej Geneyrier, Wprowadzanie lipjodolu 
do oskrzeli oddaje duże usługi w rozpoznawaniu rozstrzeni oskrzeli,

W, Sobocińska.
Schwers Henri (Liege). Czy rak i gruźlica mają to samo znaczenie społecz

ne? (Tuberculose et cancer ont ils la nieme importance sociale?). Revue Phtisio- 
logie, 1930, Nr. 2, str. 119 -  132.

Rozważając znaczenie społeczne gruźlicy i raka, autor dochodzi do wniosku, 
że jedyną prawdziwą klęską społeczną, wymagającą odpowiedniego przeciwdzia
łania jest gruźlica. Raka nie zalicza nawet do rzędu chorób społecznych, a !o 
z tego punktu widzenia, że na częstość pojawiania się tego cierpienia nie mają 
ivpływu lepsze lub gorsze warunki bytu ludności; pozatem zwraca uwagę na czas
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występowania oraz trwanie jednej i drugiej choroby; mianowicie na raka chorują 
ludzie starzy, i okres choroby trwa krótko, gruźlica zaś sieje śmierć wśród lud ii 
młodych, nie zabija jednak odrazu, lecz ciężko na długie lata znosi lub obniża 
zdolność do pracy. Statystyki śmiertelności wykazują, że na gruźlicę we Francji 
umiera ludzi 2 razy więcej, niż na laka, autor jest jednak zdania, że w rzeczy
wistości liczba zgonów na gruźlicę jest znacznie wyższa. Dla prawidłowej oceny 
istniejących stosunków autor podaje dane liczbowe co do zachorowalności na 
gruźlicę i na raka. W 1927 r. we wszystkich przychodniach przeciwgruźliczych 
z prowincji Liege leczyło się 11.000 osób na gruźlicę, w tym samym czasie 
w ośrodkach przeciwrakowatych było zarejestrowanych zaledwie 300 chorych na 
raka. Na poliklinice w Liege w ciągu ostatnich lat 15 na ogólną liczbę 11285 osób 
przesunęło się 2,500 chorych na gruźlicę i zaledwie 203 rakowatych. Liczby te 
mówią same za siebie. Zdaniem autora walka z gruźlicą jest obecnie najbardziej 
palącą sprawą, wymagającą największego wysiłku ze strony państwa i społe
czeństwa, rozpraszanie zaś tego wysiłku w innym, zwłaszcza niezupełnie uza
sadnionym kierunku, musi wydać fatalne następstwa- I. Balukiewiczówna,

Landis, H, R. M, Znikanie skrofułów. (The disappearance of scrofula). 
Amer, Rev. Tbc. 1930, t. XXI, Nr, 2, str. 195 — 201.
W ostatnich 25 —  30 latach skrofuły są znacznie rzadziej spotykane, niż dawniej, 
gdy były bardzo częstą chorobą. Skrofuły występują 1) u dzieci i 2) u dorosłych. 
Klinicznie obie postaci przebiegają jednakowo. W obu mamy do czynienia z po
większeniem gruczołów chłonnych, które można łatwo wyczuć łub nawet spo
strzec golem okiem. Wtórne zakażenie schorzałych gruczołów chłonnych może 
doprowadzić do zropienia i powstawania przetok skórnycti. Samoistne wyleczenie 
powoduje nieładne, nierówne i szarpane blizny. Nie należy nigdy ograniczać ba
dania tylko do gruczołów chłonnych na szyi, a w razie powiększenia tychże gru
czołów przypuszczać odrazu schorzenie gruźlicze. Natomia.‘'t, o ile gruczoły 
zwarte są w zbite pakiety łub guzy, ściśle zrośnięte z otaczającemi ich tkankami, 
a zwłaszcza jeżeli skóra nad nimi jest ścieńczała i zaczerwieniona, wtedy istnieje 
duże prawdopodobieństwo, iż mamy do czynienia z gruźliczem zapaleniem gru
czołów chłonnych. ■— Z badań ostatnich lat wynika, iż główną rolę w etjołogji 
powiększenia gruczołów szyjnych u dzieci do lat 5 odgrywa odżywianie nieste- 
rylizowanem mlekiem. To też wprowadzenie pasteryzacji mleka dla niemowląt, 
w miastach znacznie zmniejszyło częstość występowania skrofułów. U dorosłych 
adenity zawsze są sp.rwodowane zakażeniem prątkami typu ludzkiego. Prawdo
podobne wrota zakażenia stanowią migdałki. We wszystkich przypadkach z gruź
liczem powiększeniem gruczołów szyjnych u dorosłych udało się autorowi stwier
dzić współistniejącą gruźlicę płuc. B. Kokalj-Kowalewska.

Reich William W, i Daniel S, Fox, Studjum mikrologiczne plwociny. (The- 
mycology of sputum), Amer, Rev, Tbc, 1930, t, XXI, Nr. 2, str, 246 — 251,

Bronchomikoza zasługuje na specjalną uwagę ze strony klinicystów i bak
teriologów, Autorzy zbadali mikroskopowo i bakterjologicznie 141 plwocin, po
chodzących od różnych chorych, z czego 80 od chorych na gruźlicę płuc, Z tych 
plwocin udało im się wyhodować 24 szczepy, przynależące do 12 różnych gatun
ków, Mikroskopowe twory grzybkowate (fungi) lub ich zarodniki, znaleźli auto
rzy w 29 przypadkach. Lecz tylko U 6  chorych wykazywała plwocina grzybki 
równocześnie w preparacie mikroskopowym i w posiewie. Największy odsetek 
wyników dodatnich dają kombinowane badaJiia mikroskopowe i bakterjolojjiczne

B. Kokalj-Kowalewska.
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Laubry Ch. Śmierć nagła w dychawicy oskrzelowej, (La raort subite dans 
I asthme). Buli. Soc. Med. Hop. Paris. 1930, Nr. 17, str. 857 — 859.

Dwa spostrzeżenia, dotyczące mężczyzn w wieku nieco ponad lat 50, zmar
łych nagle, wśród napadu dychawicy oskrzelowej. Nagłą śmierć autor tłumaczy 
wpływem długiej przerwy oddechowej na serce. Brak tchu ma wywoływać nagłe 
rozszerzenie serca prawego, co zostało doświadczalnie potwierdzone u królików. 
Działa on ponadto na pęczek autonomiczny i, wstrzymując czynność serca, wy
wołuje śmierć nagłą. Z. Chrempińska.

Pasteur Vallery-Radot i G, Maurie, Śmierć w czasie napadu dychawicy, 
(Mort au cours d’un acces d'asthme). Buli. Soc. Med. Hop. Paris 1930, Nr, 15, 
str. 732 — 737.

Chora lat 40 cierpiała od 20 lat na napadowy katar z kichaniem, do któ
rego po 5 lalach przyłączyło się lekkie zapalenie oskrzeli z oblitą plwociną i pod
wyższoną ciepłotą. Pierwszy napad dychawicy oskrzelowej był w zimie, 3 lata 
przed przybyciem chorej do szpitala. Od tego czasu napady powtarzały się coraz 
częściej, trwając 5 — 10 minut i koiicząc się gwałtownem kichaniem i obfitą 
plwociną. Od 2 lat napady były bardzo częste, pomimo leczenia klimatycznego. 
'iCstrzykiwania surowicy Haeckla i szczepionki Mineta sprawiały ulgę chwilową. 
Przed przybyciem chorej do szpitala napady dychawicy występowały do 6 razy 
w ciągu doby. Badanie fizykalne chorej wykazało zmiany ze strony płuc, w po
staci rozedmy oraz rozsianej marskości. Tętno 92' miarowe, ciśnienie krwi **/q. 
Chora zmarła po 2-u dniowym pobycie w szpitalu w czasie napadu dychawicy 
oskrzelowej, który trwał 26 godzin. Napad ten był bardzo złośliwy; wielokrotne 
wstrzykiwania surowicy Haeckla i adrenaliny, oraz stosowanie baniek ciętych 
i upustu krwi nie dały wyniku. Śmierć wystąpiła nagle, po uciszeniu się napadu. 
Badania pośmiertnego nie wykonano. Autorzy przypisują zgon wyczerpaniu serca. 
Brak sinicy i obecność duszności, typowej dla dychawicy oskrzelowej, przeczą 
przypuszczeniu, że śmierć spowodować mogło zaczopowanie oskrzeli przez wy
dzielinę, której wprawdzie chora nie wyksztuszała przez cały czas trwania napadu 
t j. przez 26 godzin. Wahania tętna (50' — 68 — 84' — 104') i jego miękkość 
t a kilka godzin przed śmiercią, oraz mała różnica między ciśnieniem tętniczem 
skurczowem i rozkurczowem ( ' ‘ /t, — ' ‘ /») potwierdzają mniemanie autorów,

Z. Chrempińska.
Labbe Marcel, R. Baulin, Azerard i Soulie, Przeponowe wpuklenic żołąd

ka i odma. (Eventration diaphragmatiąue et pneumothorax). Bitll, Soc, Med, Hóp, 
Paris, 1930, Nr. 17, str, 830 — 835.

Przypadek dotyczący mężczyzny lat 37, chorego na gruźlicę płitc o postaci 
v/łóknistej, u którego wystąpiła nagle samoistna odma piersiowa lewostronna, 
oraz przeponowe wpuklenie żołądka po stronie lewej. Przepona, unieś ona do 
wysokości 3 żebra, wykonywała słabe ruchy oddechowe. Całe płuco lewe było 
u podstawy zrośnięte z przeponą i, skutkiem ucisku przez odmę, przyciśnięte do 
wnęki. Patogenezę tego przypadku tłumaczą autorzy unoszeniem i przyciąganiem 
przepony przez zrost opłucnej z płucem, uciśniętem przez powietrze i przytło- 
czonem do wnęki. Żołądek uniósł się sam, dając przy prześwietleniu obraz wpu- 
klenia w przeponę. Objawy kliniczne odmy występowały jedynie przy żołądku 
pustym; przy żołądku napełnionym, były objawy lewostronnego wysiękowego za
palenia opłucnej. Z. Chrempińska.

Saenz A. Samoistna rzekoma gruźlica małp spowodowana coccobacylem 
Małassez'a i Vignał'a, (Pseudo-tuberculose spontanee du singe provoquee par le 
coccobacille de Malassez et Vignal). C. r. Soc. Biol. Paris, 1930, t. CIV, Nr. 26, 
str. 1189 — 1190.
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Badania małp, które zginęły przy objawach ciężkiej dyzentcrji, wykazały 
wysięk otrzewnej surowicze-włóknikowy, obecność licznych grazełków na wątro
bie i śledzionie, przerost gruczołków krezkowych, owrzodzenia śluzówki jelita gru
bego przy braku zmian ze strony płuc i gruczołów tchawiczo-oskrzełowych. Bada
nia mikroskopowe i serologiczno-bakterjologiczne zawartości gruzełków stwierdzi
ły obecność coccobacylów Malassez'a i Vignał'a wywołujących rzekomą gruźlicę, 
co zostało potwierdzone przez wstrzykiwanie hodowli powyższych małpom, króli
kom, szczurom, myszom i gołębiom otrzymując szybko wyniszczenie i śmierć, a 
sekcyjnie znajdując gruzełki z zawartością coccobacylów, R. Rożnowska.

Theohari A,, C, Parissidi i D, Baisoiu. (Bukareszt), Przypadek krwioplucia 
współistniejącego z obecnością ogniska płucnego pochodzenia spirilli wrzeciono
watych; wyleczenie emetyną, (Notę sur un cas d'hemoptysie coincidant avec la 
presence d'un foyer pułmonaire fuso-spirillaire; guerison par l'emetine). C, r, 
Soc, Biol, Paris 1930, t. CIV, Nr. 26, str, 1364.

Podano przypadek powtarzającego się znacznego krwioplucia z obecnością 
w plwocinie licznych spirilli i iascczników wrzecionowatych, bez prątków Koch'a, 
z obecnością w płucach ogniska podobo|czykowego, wyleczonego całkowicie 
emetyną stosowaną podskórnie.

Autorzy podkreślają znaczenie zależności kiwioplucia nie od zapalenia os
krzeli krwotocznego ale od iiraiejscowienia spirilli w miąższu płucnym.

H, Rożnowska.
Albot Guy i Leon Michaux. Jamiste wyleczalne cierpienie płuc z krętkami 

■w plwocinie. Działanie emelyny, (Pneumopathie excavee curable avec spirochetes 
dans l'expectoration, Action de Temetine). Buli. Soc. Med. IIóp. Paris 1930, Nr. 
15, str. 738 — 742.

Autorzy przytaczają obserwację kliniczną mężczyzny lal 27, u którego cier
pienie płuc powstało nagle wśród dreszczów i wysokiej ciepłoty. Po kilku dniach 
chory zaczął wykrztuszać obfitą śluzowo-ropną plwocinę z żyłkami krwi. W 3 
tygodnie od początku choroby chory udał się do szpitala, gdzie stwierdzono nie
wielkie zmiany wysłuchowe w środkowej części prawego płuca, w postaci nie
licznych drobnych rzężeń w końcu wydechu. Badanie cuchnącej plwociny wyka
zało obecność licznych kiętków Bezanęona i Etchegoina, oraz dwoinek zapalenia 
płuc. Prześwietlenie wykazało cień, nieco rozjaśniony w środku (jama?) zajmujący 
środkowy płat płuca prawego. Choremu podano 5 dożylnych wstrzyknięć no- 
warsenobenzolu w dawce po 0,15 gr., Zaś po tygodniu zaczęto wstrzykiwać eme- 
tynę, W 2 dni po przybyciu do szpitala cho.y odpluł 700 cni'‘ plwociny, poczein 
odczuł natychmiastową ulgę i polepszenie stanu ogólnego. Ciepłota obniżyła się 
do normy już 11-go dma pobytu w szpitalu, jednak choremu stale ubywało na 
wadze. Plwocina była obfita (300 — 700 cm’ dziennie) cuchnąca. W 3 tygodnie 
chory wykrztusił 1000 cm-* plwociny. Po zastosowaniu drugiej serji wstrzyknięć 
emetyny, stan chorego poprawił się widocznie. Odkrztuszanie zmalało do 40 — 
10 cm-’ w ciągu doby, wreszcie zniknęło zupełnie, łącznie z oddechem cuchną
cym. Chory nie gorączkował. Prześwietlenie płuc po 6 tygodniach wykazało zu
pełne zniknięcie nacieku i jamy. Pozostało jedynie niewielkie zacienienie w pła- 
r-;e środkowym płuca prawego. Zacienienie to .zniknęło w krótkim czasie. Chory, 
wypisany ze szpitala po niespełna 2 miesięcznym pobycie, był zupełnie wyleczony.

Zdaniem autorów, przypadek ten dowodzi wybiórczego działania emetyny 
na krętki Bezanęona i Etchegaina, odgrywające tak ważną rolę w patogenezie 
lopni i zgorzeli płuc, Z. Chrempińska.

Armand - Delille P, i Roudinesco - Weiss. Dwa przypadki zgorzeli płuc iś 
dziecka, wyleczone arsenobcnzolem wstrzykiwanym dożylnie. (Deux cas de g?n-
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jjiene pulmoiiaire chez 1'enfant traites par 1'arsenobenzol inlravencux et ternii- 
iies par g'ierison), Buli, Med. Soc. Hop. Paris 1930, Nr. 4, str. 134 — 138.

Przypadek zjjorzoli płuc u 9-letniej dziewczynki i 8-letniego chłopca, 
U dziewczynki zgorzel płuca prawego rozwinęła się w kilka tygodni po operacji 
migdałków, W leczeniu, poza podtrzymywaniem ciężkiego stanu ogólnego, sto
sowano surowicę wielowartościową przeciwzgorzelinową w ilości 50 — 80 cnn"’ 
przez 4 dni zrzędu. Badanie mikroskopowe cuchnącej plwociny wykazało hogatą 
florę bakteryjną, jednak bez krętków Bezanęona. Wśród stale pogarszającego się 
stanu ogólnego i narastania objawów jamistych w' płucu piawem zastosowano do
mięśniowo sulfarsenol w dawce ziazu 0,02, następnie większej co 2 dni. Ciepłota 
utrzymywała się na poziomie .38" — 39", stan dziecka pogarszał się, Rówmież nie 
pomogły wstrzykiwania oliwy gomcnolowej poprzez tchawicę, W miesiąc po przy
byciu dziecka na oddział zastosowano dożylnie arsenobenzol w ilości zrazu 0,05, 
następnie w dawkach większych, aż do 0,1 2 razy tygodniowo. Już po 3 wstrzyk
nięciu ciepłota spadła poniżej 37"8, a po upływie 2 tygodni obniżyła się do normy. 
Prześwietlania wykazywały postępujące gojenie się tkanki płucnej. Jednocześnie 
znikały objawy kliniczne zgorzeli, kaszel, plwocina i oddech cuchnący'. Po upły
wie niespełna 3'/2 mie.sięcy pobytu w szpitalu dziecko było zupełnie wyleczone. 
Prześwietlenie wykazało jedynie smugę na poziomie prawej brćzdy międzypła- 
towej. Zgorzel płuca lewego u chłopca rozwinęła się nagle, po zaziębieniu. Opie
rając się na doświadczeniu, nubytem w przypadku poprzednim, natychmiast za
stosowano dożyjnie novarsenobenzol, Stan ogólny dziecka nie poprawił się, a 
powtórne prześwietlenie wykazało powiększenie się zgorzeli. Dziecko skierowano 
na oddział chirurgiczny, gdzie wykonano pleurotomję, wycinając część VII-go 
żebra, usuwając ropę, a następnie sączkując ranę. Poprzez sączek wstrzykiwano 
codziennie do wnętrza jamy surowicę przeciwzgorzelinową. Pomimo powikłań, 
w postaci nowego ropnia w płucu lewem, wyleczonego powtórnym zabiegiem 
tperacyjnym, stan chorego poprawił się dość szybko.

Po kilku tygodniach prześwietlenie wykazało zaledwie lekkie zacienienie 
podopłucne w płucu lewem.

Przypadki powyższe dowodzą korzystnego leczenia zgorzeli płuc noyarse- 
nobenzolem, nawet wrazie nieznalezicnia w plwocinie krętka oskrzelowego, który', 
zdaniem Bezanęona, odgrywa ważną rolę w patogenezie zgorzeli i ropni płuc 
Dawid Smith opisał 3 przypadki skutecznego działania novarsenobenzolu w zgo
rzeli płuc, która wystąpiła jako powikłanie anginy Plaut-Vinsent'a.

Zdaniem autorów, lecząc zgorzel płuc novarsenobenzolem, nie należy za
niedbywać również innych środków, jak surowica przeciwzgorzelinową i oliwa 
grmenolowa stosowana domiejscowo poprzez tchawicę. Z. Chrempińska.

Laignel-Lavastine, Levy Biiihl i A, MIget, Ropne zapalenie opłucnej wy
wołane pałeczkami Friedlandera, (badanie bio-cheraiczne pałeczki). Nacią.i,e 
cpłucnej zwykłe. Wyleczenie, (Pleuresie purulentc a. bacUles de Friedlander. 
(etude biochimiąue du bacille). Pleurotomle .simple. Guerison), Buli. Soc. Mcd. 
Hop, Paris 1930, Nr. 19, str, 963 — 968.

Chory lat 50 przybył do szpitala w stanie ciężkim, z powodu nag P° 
gorszenia w przebiegu lekkiego schorzenia płuc, datującego się od dni i u. 
Prześwietlenie płuc wykazało rozsiane zacienienie płuca prawego od góry, z je 
dnostajnym cieniem w części dolnej, odpowiadającym wysiękowi. Badanie mikro 
skopowe płynu wydobytego z opłucnej, wykazało obecność nieruchomych pałc 
czek Gram-ujemnych, rozsianych wśród obojętnochłonnych wielojądrzastych bia 
łych ciałek krwi. Płyn by'ł żółto-zielony, surowiczo-ropny, lepki. Posiew-y na po
żywkach, oraz próby bio-cheniicznc, wykaz.iły obecność w nim pałeczek Fried-
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landera. Posiewy krwi chorego były jałowe. Pomimo środków nasercowych, djety 
płynnej mlecznej, wstrzykiwań autoszczepionki i wyciągu wątrobowo-nerkowo- 
Łledzionowego (ze względu na dużą niedokrwistość chorego), stan ogólny pogar
szał się stale, W piątym tygodniu choroby wykonano nacięcie prawej opłucnej 
bez wycinania żebra, pod znieczuleniem miejscowem, W naciętą opłucną wsta- 
vdono sączek, co umożliwiało przemywanie opłucnej płynem Dakina, które sto
sowano 2 razy dziennie. Pomimo powikłań pooperacyjnych w postaci nowego 
nacieku ogniskowego w płucu prawem, a następnie w dole lewego płuca, ciężki 
stan chorego minął bezpowrotnie w 11 dni po operacji. W 18 dni po operacji 
wyjęto sączek i zaszyto ranę, która w miesiąc później zabliźniła się zupełnie. 
Stan ogólny uległ poprawie. Ciepłota pierwotnie na poziomie 39,8” — 40” spadla 
do normy, zniknął kaszel z plwociną oraz niedokrwistość stwierdzona poprzed- 
niemi badaniami krwi; choremu przybyło na wadze. Na zakończenie opisu autorzy 
podają spostrzeżenia co do charakteru bakterjologicznego i klinicznego, oraz 
uwagi co do leczenia tego przypadku. Zdaniem ich, pałeczki Friedlandera posia
dają właściwość zużytkowywauia cukru mlecznego pożywki i zakwaszania środo
wiska hodowli przez produkty własnej przemiany materji, W przeciwieństwie do 
dawnych zapatrywań, twierdzą oni, że w przypadku znalezienia przez pałeczki 
Friedlandera dostatecznej ilości potrzebnego im dwutlenku węgla w peptonach 
pożywki, odczyn hodowli na pożywce agaru z cukrem mlecznym może pozostać 
obojętny lub zasadowy. Próby biologiczne, stosowane przez autorów, wykazały 
zjadliwość zarazka nietylko w stosunku do świnek morskich i myszy, ale 
nawet w stosunku do królików. Surowica chorego dawała strąt z zawiesiną 
wyhodowanych bakterji oraz z zawiesiną próbną typowych pałeczek Fried
landera, Szczep pierwszy drobnoustrojów, wyhodowanych z wysięky, miał 
nieco odmienny wygląd od hodowli typowych pałeczek Friedlandera; szcze
py następne tę odmieność utraciły. To zjawisko tłumaczą autorzy cechami naby- 
temi przez drobnoustroje, pod wpływem działania przeciwciał, obecnych w wy
sięku opłucnej. Schorzenia płuc, wywołane przez pałeczkę Friedlandera mają 
niektóre wspólne cechy; początek jest łagodny, występuje nagłe pogorszenie 
z ropnem wysiękowem zapalaniem opłucnej, częstemi są pogorszenia w dalszym 
przebiegu choroby oraz skłonność do zmian w drugiem, dotychczas zdrowem płu
cu, Leczenie zapobiegawcze winno polegać na djecie płynno-mlecznej, podawaniu 
środków nasercowych, niekiedy stosowaniu autoszczep'onki, W przypadku opisa
nym podawano ponadto wyciąg wątrobowo-nerkowo-śledzionowy, a to ze wzg'ędu 
na dużą niedokrwistość chorego. Pomyślny wynik leczenia należy przypisać zabie
gowi chirurgicznemu wycięcia opłucnej (pleurotomji) metodą Renauda z naslępo- 
wem sączkowaniem i przemyrvaniem jamy opłucnej płynem Dakina,

Z, Chrempińska.
Jacob i D. Donady, Przypadek agranulocytczy u kobiety chorej na gruźlicę 

leczonej kryzalbiną, (Un cas d'agranulocytose chez une tuberculeuse traitee par 
la crisalbine), Buli, Soc, Med, Hop. Paris 1930, Nr, 16, str, 798 — 802,

Kobieta lat 41, chora od 3 lat na jednostronną gruźlicę jamistą, Z powodu 
niemożności założenia odmy sztucznej, zastosowano krysalbinę w wstrzykiwa- 
niach dożylnych począwszy od dawki 0,0,i gr. Ogółem wstrzyknięć było 12, Cho
ra pobrała 1,39 gr, krysalbiny w ciągu 67 dni, W dwa miesiące po przybyciu do 
szpitala chora dostała ostrego zapalenia gardła o postaci obrzękowej. Posiewy 
niewielkich, ściśle przylegających nalotów, oraz badanie mikroskopowe rozmazu, 
wykazało pospolite ziarenkowce i saprofity. Klinicznie występował wyraźnie 
stan ogólnego zakażena, jednak posiewy krwi były jałowe. Badanie krwi wyka
zało Zmniejszenie liczby białych ciałek do 1000 na mm” przy 4,060000 ciałek czer
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wonych W obrazie krwi było 27% limfocytów, 50% jednojądrzastych małycli, 
20% jednojądrzastych dużych, 1% zasadochłonnych i 1% obojętnochłonnych
0 pojcdyńczem, małoplatowem jądrze, W dziesiątym dniu choroby zastosowano 
przetaczanie krwi, jednak bez skutku. Chora zmarła po niespełna 4 miesięcznym 
pobycie w szpitalu. W czasie choroby nie było krwotoków ani plamicy krwo
tocznej, objaw opaskowy nie występował, co przemawia za właściwą agranulo- 
cytozą' typu Schiiltza, nie zaś za agranulocytozą toksyczną. Czynnikiem wy
wołującym to schorzenie była niewątpliwie wstrzykiwana kryzalbina. Podobne 
pizypadki były opisane przez wielu autorów, jako agranulocytozy spowodowane 
zatruciami przez podawanie leków jak arsenobenzol, nowarsenobenzol, arszennik
1 bizmut. Chrempińska. _

Armand-Delille P. F, i Ch. Lestocąuoy, Zagęszczenia ckcłownękowe i ich 
tłumaczenie u dziecka, ILes condensations perihilaires et łeur interpretation chez 
1 enfant). Buli. Soc. Med. Hop, Paris 1930, Nr. 16, str. 773 — 775,

Cienie przywnękowe, spostrzegane przy prześwietlaniu płuc u dzieci ze 
środowisk gruźliczych, były niejednokrotnie przedmiotem dyskusji. Mery tłuma
czy zacienienia miąższu płucnego wokół wnęk w postaci skrzydeł motyla, zmia
nami, wywołanemi przez gruźlicę gruczołów przyoskrzelowych, Ribadeau Dumas 
i Rist dowodzą, że zacienienia te uzależnione są od swoistych zmian w miąższu 
płuc, współistniejących z zapalnem powiększeniem gruczołów tchawiczo-oskrze- 
lowych. Zdaniem autorów nacieki gruźlicze w miąższu płuc, umiejscowione w ty
le wnęki, nie dają się zauważyć przy prześwietlaniu w płaszczyźnie przednio- 
tylnej. Dzieci ze środowiska gruźliczego winny być prześwietlane w 2 położeniach 
klatki piersiowej, to jest płaszczyznach przednio-tylnej i bocznej, gdyż wtedy 
jest większa możność spostrzeżenia nacieków miąższu płucnego w sąsiedztwie 
wnęk, U dzieci takich należy przeprowadzać badanie treści żołądkowej wydo
bytej naczczo na obecność laseczników Kocha (sposobem homogenizacji],

Z. Chrempińska,
Labbe Marcel, Bculin, Azerard i Justin-Bezanęon. Zapalenie nerek u cho

rego giiiźliczegc i neiczyca tłuszczowa, (Nephrite chez un tuberculeux et nephrose 
lipoidiąue), Buli. Soc. Med, Hop, Paris 193C, Nr, 16, str. 751 — 757.

Przypadek, dotyczy mężczyzny lat 26, u którego schorzenie nerek prze
jawiło się nagle obrzękami całego ciała, zatrzymaniem moczu, dużym białko
moczem, Przypadek ten skończył się niepomyślnie. Klinicznie i biologicznie był 
zupełny obraz nerczycy tłuszczowej, jednak badanie pośmiertne nie wykazało 
stłuszczenia nerki. Alikroskopowo znaleziono jedynie kilka ognisk zapalny , 
martwiejących, zawierających komórki chłonkopochodne, nabłonkowate i olbrzy 
mie; ogniska te przypominały gruzełki prosówkowe. Pozatem w nerce slwier 
dzono niewielką rozsianą marskość kłębków. Zmian niączkowatych nieóy o, 
W czasie przebiegu klinicznego tego schorzenia wystąpiło powiększenie gru 
czołów chłonnych w prawym kącie żuchwy i ropienie jednego z nich, oraz po 
większenie gruczołów epitrochlearnych. Biopsja jednego z nich wy aza a zmiany 
gruźlicze. Prześwietlenie płuc wykazało zacienienie w dole płuca eweg 
cały czas trwania choroby był duży białkomocz (do _15o/„„), tłuszcromocz z wy
dalaniem kryształów dwułomnych, W krwi był nadmiar tłuszczów i c o e 
oraz niższy poziom albuminy. Stosunek albumin i globulin w isurowicy r i y 
odwrócony. Nerczyca przebiegała z domieszką zapalenia ri®rc , y , . .
,™ i. 0,6 -  0,85 86 ./„ j
barda z 0,07 do 0,22, Zmiany, stwierdzone podział schorzeń
klinicznemu przebiegowi schorzenia; to wskazuje, amJnmo na
nerek, wprowadzony przez Volhardt'a, opierający się na zmianach P -
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tolo^icznych, winien ustąpić miejsca pojęciom autoróse amerykańskich i Epsteina, 
którzy opierają się przedewszystkiem na zmianach biochemicznych, stwierdzonych 
j/rzez badanie krwi i moczu. Zdaniem autorów, nerczyca tłuszczowa jest obja
wem klinicznym, bez wyraźnego anatomopatologicznego podkładu, dołączającym 
się, lub współistniejącym z innem, pokrewnem schorzeniem śmiertelnem nerek.

W toku obserwacji klinicznej schorzenia autorzy zdołali poczynić kilka 
ciekawych spostrzeżeń: l-o  próba Paunz'a z czerwienią Kongo okazała się mylną: 
badanie kolorymetryczne surowicy krwi przemawiało za zwyrodnieniem mącz- 
kow'atem nerek, czemu zaprzeczyły zarówno objawy kliniczne jak i zmiany poś
miertne w nerkach; 2-o zdanie autorów amerykańskich, że w nerczycach tłusz
czowych obrzęki są mało uzależnione od zawartości chlorków w djecle chorego, 
okazało się w danym przypadku niesłnsznem; pozbawienie chorego chlorków 
w pokarmach zmniejszyło znacznie obrzęki, nie usuwając ich wprawdzie całko
wicie, natomiast podanie większej ilości NaCl wywołało ogromne zatrzymanie 
wody w organizmie; 3-o krwotok z nosa i krwawienie z dziąseł spostrzegane 
u chorego w toku leczenia, są objawem, spotykanym w przebiegu azotcmji, nato
miast w nerczycy, zdaniem autorów, nie notowano ich dotychczas. Niepomyślny 
przebieg przypadku, śmierć wśród ogólnych obrzęków, wysokiej ciepłoty i dusz
ności przeczy zdaniu autorów niemieckich, utrzymujących, że w przypadkach 
nerczycy tłuszczowej rokowanie jest pomyśłne. Z. Chrempińska.

Leon-Kindberg Micheł i Robert Monod. Wskazania chirurgiczne w ropniach 
płuc, z powodu trzech cbserwacji. (Les indications chirurgicales dans les suppura- 
tions pulmonaires, a propos de trois obseryations). Buli. Soc, Med, Hop. Paris 
1930, Nr, 14, str. 643 —  662.

Wskazania chirurgiczne w leczeniu ropni płuc uzależnione są ściśle od po
staci tych schorzeń, W przypadku ograniczonych ropni należy stosować nar.ięcie 
płuca ponad ropniem w celu jego otwarcia i następnie sączkowania; gdy ropienie 
jest rozlane, w postaci ropiejącej marskości (pyo-sclerose Coquelet’a) zabieg 
chirurgiczny polega na wycięciu shorzałej tkanki płunej. W ograniczonyh ropniach 
płuc wyleczenie samoistne zdarza się w 20 —-3 0 %  przypadków, mniej często 
spotykamy je w postaci ropienia rozlanego, dlatego bacząc na stan chorego, nie 
należy zbyt naglić z zabiegiem chirurgicznym. Leczenie zachowawcze, zdaniem 
autorów, sprzyja samoistnemu leczeniu się ropni płucnych, dlatego należy je sto
sować, Okres leczenia zachowawczego winien trwać niedłużej niż 6 — 8 tygodni, 
po jego upływie należy stosować w razie niewygojenia się ropnia, zabieg opcra-

jak to miało miejsce w 2 przypadkach chorobowych, opisanych przez au
torów. Pierwszy z nich dotyczy mężczyzny lat 35 od dłuższego już czasu cierpią
cego na napady duszności. Po jednym z nich powstał ropień w środkowej części 
prawego płuca, niedostatecznie komunikujący z oskrzelem, na co wskazywało, 
ustanie odpluwania plwociny. Zły stan chorego nakazywał natychmiastowy zabieg 
operacyjny, który wykonano na 2 posiedzeniach, w przerwach 8 dniowych. Pier
wsza Część zabiegu polegała na odsłonięciu i wycięciu żeber, odosobnieniu od 
nich opłucnej i odciągnięciu płuca zapomocą gazowych tamponów, nasycony ;h 
jodoformem. Część druga zabiegu była właściwem nacięciem ropnia. Wykonano 
ją zapomocą noża elektrycznego (aparat Walthera), wycinając ponad ropniem 
zdrową tkankę płucną w postaci prostokąta o powierzchni kilku cm .̂ Po usu
nięciu ropy i obejrzeniu ścian jamy lusterkiem Clara wciśnięto w nią 3 tampony 
gazowe nasiąknięte oliwą gomenolową, oraz sączek, odprowadzający ropę na 
zewnątrz klatki piersiowej. W kilka dni po operacji nastąpiło wtórne zakażenie 
zgorzelinowe tkanek operowanych z povzodu którego wstrzyknięto mieszanej su
rowicy przeciwzgorzelinowcj po 50 cmn przez 3 dni zrzędu, oraz zmienianie opa



— 607 -

trunku 2 razy dziennie, wkładając w ranę tampony, nasycone surowicą przeciw- 
zgorzelinową, oliwą gomenolową i buljonem szczepionkowym. Jednocześnie za
stosowano kilkakrotne przemywanie rany wodą utlenioną. Pomimo nagłego po
wikłania w postaci ostrego krwotocznego zapalenia nerek, wynik leczenia był 
bardzo dobry. Po upływie 6 miesięcy chory powrócił do pracy, nie czując naj
mniejszych dolegliwości zarówno ze strony płuc, jak i nerek.

Następny przypadek dotyczy chorego lat 30 z rozlanem ropieniem -w dol
nym płacie płuca lewego, skupionem wokół dolnego rozgałęzienia oskrzela. 
W plwocinie znaleziono liczne beztlenowce oraz krętki. Chorego leczono suro
wicą przeciwzgorzelinową oraz arszenikiem. Ponadto co 5 dni stosowano do
żylnie 0,3 gr. arsenobenzolu. Wstrzykiwanie dożylne 0,2 gr, trypoflawiny w od
stępach dwudniowych również było bezskutecznem. Badanie oskrzeli zapomoc-ą 
lipjodolu, rozstrzeni nie wykazało. Usiłowano leczyć za pośrednictwem brcncho-' 
skopji i wycięcia lewego nerwu przeponowego, ale bez skutku, Stan chorego 
pogarszał się z dnia na dzień. Zastosowano zabieg chirurgiczny, odsłaniając i wy
cinając żebra oraz odosabniając od nich opłucnę na posiedzeniu pierwszem, a na 
następnych 5 przeprowadzonych w przerwach 7 — 10 dniowych wycinano kolej
no zropiałą tkankę płucną o wyglądzie rozmiękającego szwajcarskiego sera. 
Wszystkie te zabiegi wykonano pod znieczuleniem ogólnem chlorkiem etylu, 
zapomocą noża elektrycznego. Gdy wycięto płuco aż do tkanki zupełnie zdro
wej, stan chorego zaczął się poprawiać b, szybko.

W trzecim przypadku olbrzymi ropień w górnym płacie płuca lewego u 
19-sto letniego mężczyzny wyleczył się samoistnie w ciągu 6 tygodni, bez stoso
wania jakichkolwiek środków leczniczych. Zaznaczyć należy, że w czasie swej 
choroby chory nie miał obfitszego wykrztuszania plwociny.

Przypadki przytoczone są przykładem przebiegu i leczenia ropni płucnych.
Leczenie zachowawcze, w razie złego stanu chorego, winno ustąpić chi- 

rurgji, którą należy stosować najradykalniej. Wstrzykiwania emetyny, trypafla- 
winy, surowicy przeciwzgorzelmowej i szczepionek dają zazwyczaj wymk wąt
pliwy. Leczenie uciskowe w postaci odmy sztucznej zwykle się nie ud-aje. Sto
sowanie wycięcia nerwu przeponowego nie prowadzi do celu, gdyż unieruchomia- 
jąc płuco, stwarza w niem stan przekrwienia biernego i zastoju, co jest zgubnem 
VT skutkach. Leczenie bronchoskopją i badanie oskrzeli zapomocą lipjodolu, jest 
bardzo wskazanem, gdyż działanie mechaniczne lipjodolu ułatwia zebranie się 
drobinych ropni w większe skupienia, co ułatwia zabieg operacyjny.

Leczenie chirurgiczne, polegające bądź na nacięciu ograniczonego ropnia 
z następowem sączkowaniem jamy, jak to miało miejsce w przypadi^u T, bądź 
na wycięciu schorzałej tkanki płucnej, jak w przypadku II, należy przeprowa
dzać w kilku etapach, pod znieczuleniem ogólnem chlorkiem etylu. Wycięi.ie 
schorzałego płuca można przeprowadzać jednorazowo, jako tak zwaną lobektomję, 
to jest wycięcie całego schorzałego płatu lub płatów. Zabieg ten jest trudny, wy
maga wolnej opłucnej, sprężystego, podatnego płuca i dostatecznej ilości zdrowej 
tkanki płucnej; ponadto daje on 40 — 50% śmiertelności. Łatwiejszym z.aoiegiem 
jest postępowe wycinanie schorzałej tkanki płuca, połączone z sącz owaniem. 
Zabieg ten, według statystyki Grahama, daje zaledwie 6,6% śmiertelności i 69% 
zupełnego wyleczenia. Należy go przeprowadzać metodą Grahama, u epszoną 
przez Coquelet'a, zapomocą Tioża elektrycznego, który rozcinając i oa^uluiąc
tkanki, usuwa niebezpieczeństwo zatorów i krwawień pooperacyjnyc

Z. Chrcmpińsika.
Riddle Arthur R. Pozaiicłkowa granica w świetle slonccznem, (The ultra

fiolet limit in sunlight). Amer. Rev, Tbc. 1930, t. XXI, Nr, 2, str, 278 289.
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W zastosowaniu leczniczem światła największą rolę odgrywa t, zw, życio
dajna strefa w widmie między 2900 a 3200. Angstrómów, Ten odcinek widma 
uważany jest za najwięcej skuteczny. Aby sprawdzić objektywnie zachowanie 
się światła, autor odnotowywał na płytach fotograficznych w dni pogodne przy 
niezamąconym niebie długość fal światła zapomocą spektrografu krzemowego, 
w ciągu całego dnia. Z doświadczeń wynika, że w żadnej porze roku ani dnia, 
z wyjątkiem krótkiego okresu czasu tuż przed wschodem słońca i po zachodzie, 
promienie nie przekraczają życiodajnej strefy. Dni zimowe wykazują w porówna
niu z dniami łetniemi bardzo małe różnice, na co wpływa również, wilgo.; i kurz 
w atmosferze, które nie przepuszczają krótkich pozafiołkowych fal. Największe 
znaczenie przeciwkrzywicze posiada strefa między 3130 a 2650 Angstrómów, co 
odpowiada końcowi słonecznego widma w leeie, B, Kokalj-Kowalewska,

Wiadomości bieżące.
1, Zarejestrowano nowe poradnie przeciwgruźlicze; 1) Bądków woj. 

Warszawskie, otwarta w kwietniu r, b. 2) Wodzisław woj. Kieleckie, dn. 1.1.30
3) Myszków woj. Kieleckie, dn, 9.X.30, 4) Biłgoraj woj. Lubelskie, dn, 1,XI.30, 
5) Nowa Wieś woj. Śląskie, dn. 1,VII.30. 6) Zator pow. Oświęcim, dn, 1,130. 
7) Wielopole, pow, Ropczyce, 1,11.30, 8) Dębica, pow, Ropczyce, dn. 1,IV,30. 
9) Chrzanów, Ośrodek Zdrowia, woj. Krakowskie, dn, 1,X.30, 10) Kamionka, pow. 
Gniew, woj. Pomoiskie, dn. 7.IX.30,

2, Na przewodniczącego IV Ogólnopolskiego Zjazdu Przeciwgruźliczego, 
który odbędzie >się 20 — 22 września 1931 r, w Zakopanem, zaproszono Dr, Se
weryna Sterlinga z Łodzi, który zaproszenie przyjął,

3, Na skutek uchwały Polskiego komitetu szczepień ochronnych przeciw
gruźliczych P, Z, P. zwołuje na dzień 18 stycznia 1931 zjazd przedstawicieli ko
mitetów przeciwgruźliczych z całej Polski celem ujednostajnienia akcji szcze
pień w Polsce oraz omówienia szczegółów pracy na przyszłość. Na porządku 
dziennym; sprawozdanie z dotychczasowej działalności; sprawa izolacji nowo
rodków szczepionych oraz zcentralizowanie sprawozdań wszystkich komitetów 
szczepień w P, Z. P,

4, Ruchoma wystawa przeciwgruźlicza, zorganizowana przez P. Z, P, i sta
le wzbogacana nowerai eksponatami, cieszy się wielkiem powodzeniem. Podczas 
bieżących ,,Dni przeciwgruźliczych" pierwszym etapem tej wystawy był Brześć 
n/'Bugiem. Wystawa, sprowadzona tam staraniem miejscowego komitetu ,,Dni" 
zajmowała 9 sal w lokalu miejskiego ośrodka zdrowia 1 opieki społecznej. W y
stawę zwiedziło 12,275 osób, w tern 6.076 dzieci szkół średnich i powszechnych, 
miejscowych i okolicznych. Przez cały czas trwania wystawy miejscowi lekarze 
■udzielali zwiedzającym fachowych objaśnień, przyczem sprzedano sporo wy
dawnictw o treści przeciwgruźliczej. Opłat za wejście nie pobierano, zbierano 
tylko dobrowolne składki. Wystawa trwała 15 dni i dała duże wyniki propa
gandowe, Z Brześcia wystawa została przewieziona do Pabjanic, gdzie, urządzo
na staraniem miejscowego komitetu ,,Dni przeciwgruźliczych'", trwała od dn, 
z7,XI, do 9.X1I r. b. Jak wynika z ustnego sprawozdania wystawa cieszyła się 
dużem powodzeniem, Z Pabjanic wystawę przewieziono do Swiecia, (woj. Po
morskie), gdzie została otwarta w dniu 13 grudnia i trwać będzie 10 dni.

5, Dążąc do udoskonalenia akcji ,,Dni przeciwgruźliczych" P. Z. P. uzy
skał w r, b, dzięki poczynionym staraniom wydatne poparcie władz państwo- 
\*ych. Przedewszystkiem więc prezydjum rady ministrów wydało do wszystkich
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niinsterstw okólnik, zezwalający na sprzedaż znaczków w urzędach podczas 
,,Uni ‘ t, j, od dn, 1,XII, do 10 stycznia, i anulując tern samem w stosunku do na
lepek P, Z, P, poprzednio wydany zakaz sprzedaży nalepek w urzędach państwo
wych. Dzięki temu zarządzeni.! inne ministerstwa wydały okólniki, popierające 
sprzedaż znaczka przeciwgruźliczego. Okólniki takie wydały ministerstwa: skarbu, 
oświecenia publicznego, pracy i opieki społecznej, kołei, poczt i telegrafów, 
spraw wojskowych, w szczególności zaś ministerstwo spraw wewnętrznych, które 
okólnikiem z dn, 3 listopada nr, AP, 389/3. udzieliło P. Z. P. zezwolenia na wy
łączne prawo sprzedawania nalepek na cele walki z gruźlicą w okresie „Dni", 
przyczem organ:zacje, które otrzymały długoterminowe zezwolenie na sprzedaż 
znaczków, nie mogą w okresie ,,Dni" znaczków tych sprzedawać,

6. P, Z, P, przystąpił do opracowania sprawozdania statystycznego z dzia
łalności poradni przeciwgruźliczych na terenie Rzeczypospolitej za rok 1929. 
Zanim ostateczne sprawozdanie szczegółowe będzie wydane Związek opracował 
tymczasowe zestawienie pracy poradni według poszczególnych województw,

7. Dnia 7 grudn a r. b. odbył się w Białymstoku zjazd lekarzy powiato
wych województwa Białostockiego, poświęcony specjalnie zagadnieniu w.alki 
z gruźlicą. Na zjeździe tym referaty wygłosili; Dr. Cz. Wroczyński, wiceprezes 
P, Z. P. o walce z gruźlicą w całym świecie. Dr, M, Gródecki, dyrektor P. Z, 
p, __ o walce z gruźlicą w Polsce, oraz Dr. Z, Brodowicz, naczelnik wojewódz
kiego wydziału zdrowia w Białymstoku — o walce z gruźlicą na terenie woje
wództwa Białostockiego i programie na przyszłość. Zjazd wykazał duże zainte
resowanie obecnych sprawą zwalczania gruźlicy która, na terenie tego woje
wództwa coraz żywiej się rozwija. Najwybitniejszym tego dowodem, jest zapo
czątkowana budowa sanatorjum w Broku. Zjazd w Białymstoku wypowiedział 
się nadto za bezpłatnem leczeniem w szpitalach chorych na gruźlicę, prątku
jących.

8. W dniu 2 i 3 listopada 1930 r, odbył się w Bystrej w Domu Zdrowia 
zjazd Zrzeszenia dyrektorów sanatorjów przeciwgruźliczych o charakterze spo
łecznym. Zjazd był poświęcony omówieniu spraw organizacyjnych, oraz były wy
głoszone referaty przez Dr. Telatyckiego w sprawie znakowania i mianownictwa 
Oba referaty po dyskusji przekazano do wypracowania zarządowi. Następny 
zjazd odbędzie się w Mikuliczynie i Worochcie 5 czerwca 1931 r,

9. IX Zjazd Tow, Internistów Polskich odbędzie się w Krakowie 24 — 27 
września 1931 r. Tematy programowe są: 1, Reumatyzm, Sprawozdawcy: prof,
L. Skubiszewski z Poznania (Patogeneza i anatomja patologiczna) i prof. I. Lat
kowski z Krakowa (Klinika). 2, Hipertyrcozy. Sprawozdawcy; Dr. I, Koelichen 
z Warszawy (Patogeneza), płk. Dr, A, Maciąg z Krakowa (Klinika i leczenie); 
prof. I, Glatzel z Krakowa (Leczenie chirurgiczne). Komitet krakowski, jako or
ganizujący IX Zjazd Internistów Polskich, zwraca się z prośbą do kolegów o przy
gotowanie odpowiednich prac i wzięcie czynnego udziału w zjeździe, Temaiy od
czytów i ich streszczenia należy nadsyłać na ręce przewodniczącego komitetu 
organizacyjnego, Prof. I, Latkowskiego (Kraków, Pańska 5) najpóźniej do dnia 
31 maja 1931 roku.

10. II Międzynarodowy Zjazd Szpitalnictwa odbędzie się w Wiedniu vi 
dniach 8 — 13 czerwca 1931 r. Informacji udziela Prof. I. Tandler, naczelnik wydz. 
higjeny i opieki społecznej (Wien I, Rathausstr, 9).

11. W pierwszych dniach sierpnia 1931 r, odbędzie się w Genewie VI-ty 
Kongres Międzynarodowy medycyny wypadkowej i medycyny pracy. Celem przy
gotowania udziału grupy polskiej, utworzył się polski komitet organizacyjny 
w składzie następującym; z Warszawy; Dr. Chodźko, Prof. Dr. Grzywo-Dąbrow-



ski, Doc. A, Wojciechowski, Dr. H, Kłuszyński, Dr. J. Luksemburg, Dr. B. 
.Nowakowski; z Wilna: Prof. Dr. Karaffa-Korbutt; z Krakowa; Dr. St. Jankowski, 
Obrady odbędą się w dwóch sekcjach. Sekcja A, medycyny wypadkowej, przy
jęła jako tematy główne: 1) późne zmiany i przystosowanie się po uszkodzeniach 
kręgosłupa, 2) uszkodzenie naczyń krwionośnych, 3) zawodowe uszkodzenia skóry 
(wypadki i choroby zawodowe), 4) wpływ stanu zdrowia, poprzedzającego wy
padek na jego skutki. Jako tematy główne sekcji B, medycyny pracy, wybrano; 
1) patologja zawodowa robotników w przemyśle cementowym i kamieni sztucz
nych, 2) wrażliwość ustroju na trucizny zawodowe, 3) zmęczenie.

W związku z Kongresem odbędzie się wystawa zdjęć rentgenowskich, foto- 
grafji, mulaży. Poza tematami głównemi w obydwu sekcjach, wygłoszone będą 
komunikaty 10-cio minutowe z całego zakresu medycyny wypadkowej i medy
cyny pracy. Językami obrad są; francuski, angielski, włoski i niemiecki. Zgło
szenia referatów przyjmuje sekretarz Polskiego Komitetu Organizacyjnego, Dr. 
Brunon Nowakowski, Warszawa, Chocimska 24, który udziela również wszelkich 
dodatkowych informacji (tel, 108-04).

12. Dr. Kugenja Piasecka-Zeylandowa i Dr. Janusz Zeyland z Poznania 
otrzymali nagrodę im. Pennetier’a (4.000 fr. fr.), przyznaną przez Akademję Le
karską w Paryżu, za prace nad szczepionką przeciwgruźliczą BCG, ogłoszone 
w „Annales de 1’Institut Pasteur" w latach 1928—9,

13. Dr. Stanisław Wąsowicz, st. asystent szpitala Wolskiego w Warszawie, 
kierownik przychodni przeciwgruźliczej im. Dra Alfreda Sokołowskiego, otrzy
mał na konkursie naukowym na stanowisko ordynatora w szpitalu św. Ducha 
pierwsze miejsce i wskutek tego został przedstawiony do zamianowania na po
wyższe stanowisko.
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