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KWARTALNIK

1947 Nr 1

Od Redakcji
Czasopismo ,,Gruźlica” zaczęło się ukazywać w roku 1926, jako 

organ Polskiego Związku Przeciwgruźliczego. Redakcję objął Kazi
mierz Dąbrowski, znakomity ftizjolog i klinicysta, dyrektor Szpitala 
V/olskiego w Warszawie. Juź wkrótce z małych początkowo rozmia
rów rozrosła się „Gruźlica” w pćwaźny dwumiesięcznik, który pod 
względem formy i treści w niczym nie ustępował podobnym pismom 
zagranicznym. Po śmierci Dąbrowskiego w roku 1938 redakcję „Gruź
licy” prowadził dalej Stefan Rudzki, wielokrotny przedstawiciel 
fłizjologii polskiej na zjazdach międzynarodowych za granicą.

Wybuch wojny w roku 1939 położył kres wspaniałemu rozwo
jowi czasopisma. Wróg, który opanował kraj, postanowił zgładzić 
naród, stojący na drodze jego ekspansji zaborczych. Z niemiecką 
dokładnością według wypracowanych planów przystąpiono do syste
matycznego niszczenia nauki polskiej, burzenia gospodarczych pod
walin kraju i tępienia samej ludności.

,,Naród panów i władców” potrzebował tylko niewolniczych sił 
fizycznych. Na zagładę skazani zestali polscy uczeni, wszelkiego 
rodzaju specjaliści, cała inteligencja. Skasowano średnie i wyższe 
szkolnictwo, rozwiązano wszystkie stowarzyszenia i organizacje nau
kowe, spalono lub wywieziono biblioteki. Nawet zwykłe zebrania 
lekarskie w szpitalach dla omawiania przypadków chorobowych były 
zabronione.

Tak było z nauką i nauczaniem, tak było z każdą inną dziedziną 
życia, społecznego i narodowego.

Jeżeli chodzi o walkę z gruźlicą, to w pewnym okresie czasu 
w całytn generalnym gubernatorstwie było czynne tylko jedno sana
torium dla dorosłych chorych Polaków. Profesor berlińskiego uniwer-
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sytetu, Tęitge, pełniący funkcje ministra zdrowia w hitlerowskim rzą
dzie guberni, postawił sam, a może tylko nie sprzeciwił się narzuconej 
sobie zasadzie, że Polaków chcfych na gruźlicę leczyć nie potrzeba, 
a jeżeli mieliby być niebezpieczni dla Niemców, należy ich izolować 
w obozach koncentracyjnych. Urzędowy niemiecki lekarz Warszawy, 
Hagen, podał się wprawdzie wówczas na znak protestu do dymisji, 
ale znalazł się taki Tiichler, który przyjął tę zasadę i bez wszelkich 
skrupułów wyrzucił Polaków z jedynego wówczas sanatorium 
w Otwocku, aby oddać go Niemcom.

Ofiary, jakie pctiiósl polski świat lekarski wskutek wojny, są 
ogromne. Z trzynastu tysięcy lekarzy, których mieliśmy przed wojną, 
pozostało sześć tysięcy. Spośród różnych specjalności lekarskich — 
zdaje się — żadna nie poniosła jednak tak wielkich ofiar, jak ftizjo- 
logia, jeżeli nie rozpatrywać tych strat pod kątem widzenia ilościo
wym, ale jakościowym. Z szeregów ftizjćlogów ubyli najlepsi, jakich 
mieliśmy, klinicyści, chirurdzy, naukowcy, społecznicy, jednostki 
najwartościowsze, ludzie o wielkim umyśle i gorącym sercu, wielcy 
specjaliści, działacze i patrioci. W samym Szpitalu Wolskim zginęło 
dziesięciu lekarzy ftizjdcgów. Wielkie straty poniosło również Towa
rzystwo Badań Naukowych nad Gruźlicą.

Toteż zrozumiałą jest rzeczą, że „Gruźlica” rozpoczyna swój 
wznowiony żywot przede wszystkim od złożenia haldu tym wielkim 
zasłużonym specjalistom ftizjołogom polskim, którzy wojny nie prze
żyli i pierwsze swe zeszyty poświęci ich pamięci.

Redakcja zdaje sobie sprawę z wielkiej odpowiedzialności, jaka 
na niej ciąży. Trudności są wielkie i różnorakie. Ale nie trudności 
czy to techniczne czy też osobowe, które są zawsze dó zastąpienia 
i wyrównania, będą decydować o poziomie czasopisma. O tym roz
strzygać będzie ogólna sytuacja nauki polskiej, czy napływać będą 
do redakcji prace badawcze i doświadczalne, prace kliniczne i spo
łeczne pełnowartościowe. Redakcji nie brak dobrych chęci, ale rola 
jej mała. Musimy wszyscy powziąć postanowienie pracy usilnej, pracy 
z poświęceniem, bo pracy za siebie i za tych, którzy odeszli, aby 
podołać zadaniom, których spełnienia oczekuje od nas społeczeństwo 
i nauka polska.

Z takim gorącym apelem zwraca się Redakcja do pozostałych 
ftizjologów polskich, którzy od dawna już pracowali i do tych, którzy 
zamierzają dopiero poświęcić się pracy na tym polu, aby pamiętali.
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Że przeżywamy czasy wyjątkowe, że zadania, które przed nami stoją, 
są olbrzymie. Oczy kraju są na nas zwrócone. Mamy nie tylko wal
czyć z gruźlicą, jako epidemią, która nęka nasz kraj najdotkliwiej 
w Europie, ale mamy również obowiązki wobec nauki. Musimy nie 
tylko przyswajać sobie zdobycze innych narodów, ale sami powinni
śmy rozwijać własne myśli i przyczyniać się do postępu nauki 
o gruźlicy.

Na zakończenie Redakcja kieruje pod adresem czytelników 
„Gruźlicy” prośbę, aby nadsyłali swe uwagi krytyczne o czasopiśmie. 
Będą one przyjmowane zawsze z wdzięcznością, aby możliwie szybko 
zmniejszyć ilość popełnianych błędów.

Komitet Redakcyjny jest tymczasowy. Wchodzą w jego skład 
członkowie przedwojenni i ci, których wyznaczyło zebranie Tow. 
Badań Naukowch nad Gruźlicą w marcu 1946 r. Skład ostateczny 
będzie ustalony później.

REDAKCJA.



PA yil'C l LEKARZY FTIZJOLOGOW SZPITALA WOLSKIEGO, 
KTÓRZY ZGINĘLI JAKO OFIARY TERRORU 

i ZMARLI W LATACH WOJNY.

Wielu ftizjologów polskich padło ofiarą terroru niemieckiego. 
Najboleśniej bodaj skupił się terror ten na Szpitalu Wolskim w War
szawie, na szpitalu, w którym od lat na obszernych oddziałach gruź
liczych pracowało liczne grono specjalistów. Nie wiem, czy był jeszcze 
inny szpital polski, który by stracił w ciągu paru lat zabitych lub 
zmarłych i tych co zginęli w obozach koncentracyjnych 10 lekarzy, 
tak jak Szpital Wolski.

Wśród tych, co zginęli, największa liczba dotyczy lekarzy 
ftizjologów.

Lista ich w porządku chronologicznym jest następująca:
1. dr Zdzisław Szczepański, ordynator oddziału gruźliczego, zmarł 

nagle w 1943 r. w pociągu w drodze powrotnej od chorego.
2. Dr Maria Werkenthin, Kierownik Pracowni Radiologicznej, 

zginęła w Oświęcimiu dnia 2.2.1944.
3. Dr Marian Józef Piasecki, dyrektor Szpitala i ordynator oddziału 

chirurgicznego, rozstrzelany w gabinecie dyrektora szpitala 
w dniu 5.8.1944.

4. Prof. dr Janusz Zeyland, ordynator oddziału gruźlicy płuc dzieci 
i kierownik Centralnego Laboratorium Gruźliczego w Szpitalu 
Wolskim, rozstrzelany w gabinecie dyrektora Szpitala w dniu
5. 8. 1944 roku.

5. Dr Olgierd Sokołowski, ordynator oddziału gruźliczego, wypro
wadzony ze Szpitala i rozstrzelany w pobliżu w dniu 5.8.1944.

6. Lek. Kazimierz Drozdowski, asystent oddziału gruźliczego, wy
prowadzony ze Szpitala i rozstrzelany w pobliżu w dniu 5.8.1944.

7. dr Leon Kuliszewski, asystent oddziału gruźliczego, zabity 
w czasie Powstania Warszawskiego, w chwili wykonywania 
wstrzykiwania dożylnego.
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W tym tragicznym spisie widzimy nazwiska paru młodych leka
rzy większość jednak, to doświadczeni i wybitni ftizjolodzy, którzy 
łączyli wiedzę fachową z nieprzeciętnymi — co najmniej — zaletami 
umysłu i charakteru.

0  każdym z nich pamiętać powinna ftizjologia polska i przeka
zać imiona ich pamięci nowych pokoleń lekarskich.

Janina Misiewicz (Warszawa).

DR ZDZISŁAW SZCZEPAŃSKI 
1877 — f  1943)

Wśród ciężkich strat wojennych, jakie poniósł nasz świat lekar- 
s i znalazł się i Dr Zdzisław Szczepański, jeden z wybitnych ftizjo- 
ogów ,1 pionierów w walce z gruźlicą.

Urodzony 25.XII.1877 w Botuszanach w Rumunii, gdzie ojciec 
jsgo, inżynier, budował nową linię kolejową —  gimnazjum i wydział 
e arski kończył we Lwowie, pracując tamże w dalszym ciągu, jako 
 ̂ a potem asystent na Klinice prof. Gluzińskiego. W latach 1910- 

1013 dr Szczepański jest dyrektorem sanatorium dla plucno-chorych 
Gries kolo Meranu, gromadząc kolo siebie licznych chorych
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z kraju i zagranicy. Z Gries wraca do Lwowa i obejmuje stanowisko 
sekundariusza Szpitala Powszechnego. Tu zastaje go pierwsza wojna 
światowa. Zmobilizowany do wojska w randze kapitana pracuje razem 
z prof. Kuczerą w Wielkim Epidemiologicznym Laboratorium, gdzie 
między innymi przyrządzano wszystkie szczepionki.

W 1918 r. bierze udział w  obronie Lwowa, za co zostaje odzna
czony Krzyżem Obrony Lwowa i ,,Orlętami” . W  1919 przenosi się do 
Warszawy, jako adiunkt kliniki chorób wewnętrznych prof. Gluziń- 
skiego, gdzie pracuje do 1927 r., w którym to czasie obejmuje dyrek- 
turę Sanatorium m. Warszawy w Otwocku, pozostając na tym stano
wisku do 1938 r. W 1938 r. obejmuje stanowisko ordynatora Szpitala 
Wolskiego, prowadząc jednocześnie poradnię przeciwgruźliczą War
szawskiego Towarzystwa Przeciwgruźliczego.

Stale bardzo czynny jako lekarz, pracując równocześnie nauko
wo, znajdował jeszcze czas na inne zamiłowania. Był dyrygentem 
Lwowskiego Chóru Akademickiego. Brał żywy udział w wielu towa
rzystwach naukowych i społecznych, napisał dwadzieścia kilka prac 
naukowych, niektóre o charakterze podręczników, wnosząc przez to 
znaczny wkład w naszą literaturę lekarską. Był prezesem Zrzeszenia 
Dyrektorów Sanatoriów, członkiem Zarządu Warszawskiego Towa
rzystwa Przeciwgruźl., członkiem Komitetu Sanatorium w Rudce etc.

Zginął na posterunku, gdyż zmarł nagle w pociągu 6.XI.43, jadąc 
od chorego. Do przedwczesnej śmierci przyczyniły się zapewne prze
życia z czasów okupacji, a również śmierć jedynego syna w Oświę
cimiu.

Dla tych, co się z nim stykali na niwie wspólnej pracy, pozosta
nie wzorem lekarza i człowieka. Był kochany za swą dobroć i pra
wość charakteru.

Dla uczniów' swoich nie szczędził czasu ani sił w pomocy im do 
pogłębiania wiedzy.

Nie na długo przed śmiercią, bo latem 1943 r., będąc ciężko 
chory na serce, wykonał w ciągu 2 tygodni w sanatorium w Rudce 
kilkanaście trudnych i męczących operacji przepalania zrostów -opłuc- 
nowych, ucząc i demonstrując po raz pierwszy w Sanatorium ten 
zabieg.

Jako człowiek odznaczał się wielką kulturą, wszechstronnym 
wykształceniem i szerokim horyzontem umysłowym.

Radom, 2.VIU.1946. Z. Śladkowski.
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DR MARIA WERKENTHIN 
(* 1901 — i  1944)

Dr Maria Werkenthin urodziła się 21 lutego 1901 roku w Korde- 
lówce na Podolu, gdzie ojciec jej był dyrektorem cukrowni. Dziadek 
Werkenthin przybył do Polski z Drezna w pierwszej grupie techni
ków gazowni warszawskiej. Syn jego, ojciec Marii, urodzony w War
szawie, był już Polakiem — Warszawiakiem. Ożeniony z Angielką, 
urodzoną w Warszawie, stworzył bardzo polską rodzinę.

Maria ukończyła gimnazjum w Kijowie, i tam rozpoczęła studia 
^karskie. W 1922 roku wraca do Polski i tu w Warszawie konty

nuuje naukę. Stan materialny rodziny jest ciężki, Maria musi zara
biać. Obejmuje stanowisko łaborantki w pracowni analitycznej Po
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radni Przeciwgruźliczej Warszawskiego Towarzystwa Przeciwgruźli
czego przy ul. Miodowej. Egzaminy uniwersyteckie przychodzą jej 
łatwo: w 1925 roku uzyskuje dyplom doktora wszechnauk lekarskich.

Już w czasie studiów pracuje jako wolontariuszka w I Klinice 
Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszawskiego pod kierunkiem 
prof. Antoniego Gluzińskiego. Tu opanowuje dobrze technikę badania 
klinicznego i wykazuje duże zdolności rozpoznawcze. Jej umysł szuka 
coraz lepszych, bardziej ścisłych metod badania: jej uwaga skupia się 
na radiodiagnostyce. Nie porzucając pracy łaborantki, zaczyna praco
wać jako piłna wołontariuszka w najłepiej wówczas prowadzonej 
pracowni radiołogicznej warszawskiej, w Szpitału Ujazdowskim, pod 
kierunkiem Witołda Zawadowskiego, późniejszego pierwszego profe
sora radiołogii łekarskiej w Uniwersytecie Warszawskim.

W parę łat potem obejmuje stanowisko lekarza-radiołoga tej 
samej Poradni Przeciwgruźłiczej, w której pracowała jako łaborantka. 
Tak od studenckich lat wiąże się Werkenthinówna z pracą polskiej 
organizacji przeciwgruźłiczej — z działem rozpoznawania gruźłicy, 
i pozostanie ściśłe z nim związana przez całe dalsze życie.

W tym czasie Poradnia przekształca się w Centrałną Poradnię 
Tow. Przeciwgruźłiczego. Co rok przeszło 6000 badań radiołogicz- 
nych dostarcza młodej łekarce sama ta poradnia w godzinach popołu
dniowych; w gOidzinach rannych zajęta jest w Szpitału Ujazdowskim. 
Tego rodzaju szkołenie się w radiodiagnostyce, połączone z najści- 
śłejszą współpracą z klinicystami, stanowi znakomity sposób szyb
kiego i gruntownego przyswajania radiodiagnostyki. Dr Werkenthin 
włada biegłe angiełskim, francuskim i niemieckim, piłnie też studiuje 
piśmiennictwo obce.

Prędko też staje się samodziełnym dojrzałym radiodiagnostą.

W orku 1929 dr Werkenthinówna obejmuje stanowisko kierow
nika Pracowni Radiołogicznej Szpitała Wołśkiego. Szpitał łiczył 
wówczas około 200 łóżek i miał dwa oddziały: znanego internisty 
Anastazego Landau oraz wybitnego ftizjologa Kazimierza Dąbrow
skiego. Obaj ordynatorzy nie szczędziłi wysiłków dła ustalania możli
wie ścisłych rozpoznań klinicznych; obaj — wraz z asystentami —
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Zgłaszali się bodaj codziennie do pracowni radiologicznej z chorymi 
do badania. Radiolog ma tu dużo pracy, dużo zagadnień do rozstrzyg
nięcia, musi sprostać wysokim wymaganiom klinicznym Szpitala; 
jego rozpoznania będą zawsze sprawdzane wszelkimi możliwymi me
todami, aż do badań sekcyjnych włącznie.

Młoda kierowniczka pracowni szybko i stanowczo zdobywa 
autorytet; z jej zdaniem nie tylko się liczą: prędko skłonni są uważać 
jej orzeczenia rozpoznawcze za nieomylne. Nigdy nie syta wiedzy, 
dopełnia Werkenthinówna stale swe wykształcenie lekarskie na stu
diach za granicą. W okresie od 1930 do 1939 wyjeżdża na kilko- 
tygodniowe lub kilkomiesięczne studia do Wiednia, Berlina, Londynu. 
Relacje o jej pobycie w pracowni profesora o wszechświatowej sła
wie - - Holzknechta w Wiedniu mówią, że uczony ten uważał Werken- 
thinównę za najzdolniejszą ze wszystkich lekarzy, którzy u niego 
kiedykolwiek pracowali.

Czynny udział bierze Werkenthinówna w życiu naukowo-lekar- 
skim. Jest członkiem Towarzystwa Warszawskiego Lekarskiego, Pol
skiego Towarzystwa Badań Naukowych nad Gruźlicą. W  Polskim 
Lekarskim Towarzystwie Radiologów przez szereg lat piastuje urząd 
odpowiedzialny sekretarza zarządu i sekretarza redakcji Polskiego 
Przeglądu Radiologicznego. W  ostatnim roku przed wojną jest prze
wodniczącą Warszawskiego Kola tego towarzystwa. Bierze najbar
dziej czynny udział w pracach Towarzystwa: wygłasza referaty na 
zjazdach polskich i międzynarodowych, ogłasza swe prace drukiem. 
Każda jej praca, czy to będzie wykład ustny, czy artykuł drukowany, 
nosi te same cechy; poczucie odpowiedzialności za podany tekst, 
należyte umotywowanie wniosków, poparte zawsze bogatymi dowo
dami w postaci obrazów radiologicznych. Ogłasza drukiem niewiele, 
bo tylko 12 prac, lecz każda z nich jest znakomitym wykładem 
klinicznym.

Dr Maria Werkenthin nie posiadała tytułu naukowego, nie nale
żała do zespołu lekarskiego uniwersytetu, zginęła młodo, bo prze
bywszy zaledwie 42 lata i, jak wspomniano, nie pozostawiła wielkiej 
liczby prac drukowanych —  a jednak jej wpływ w dziedzinie rozwoju 
radiologii lekarskiej polskiej był niezwykłe duży. Na terenie Szpitala
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Wolskiego, gdzie pracowała przez 14 lat, ona to bodaj pierwsza z ra
diologów warszawskich wprowadziła zwyczaj, który szybko stał się 
obowiązkiem —  obecności lekarza leczącego w  pracowni radiologicz
nej w czasie prześwietlań chorych. Przypomnieć należy, że w latach 
1930 — 1939 na terenie Warszawy, zgodnie z uchwalą Wydziału 
Zdrowia, lekarze, pracujący w Poradniach Przeciwgruźliczych, mieli 
obowiązek pracować jednocześnie na szpitalnych oddziałach gruźli
czych. W  Szpitalu Wolskim, który od roku 1936 znacznie powiększył 
liczbę swych łóżek, obok etatowych asystentów pracowało wielu leka
rzy poradnianych w charakterze wolontariuszy. Szpital Wolski był 
prawdziwą szkołą ftizjologiczną, skąd wychodzili specjaliści na obsa
dzenie stanowisk w sanatoriach, szpitalach, poradniach. W  Szpitalu 
Wolskim dwa razy do roku odbywał się Kurs Przeciwgruźliczy dla 
lekarzy, urządzany przez Polski Związek Przeciwgruźliczy wraz 
z Wydziałem Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego. W  ten sposób 
około 40 lekarzy sźkoliło się rok rocznie w radiodiagnostyce płucnej 
pod kierunkiem Werkenthinówny. Zbiór radiogramów Werkenthi- 
nówny, który szczęśliwie zachował się w Szpitalu, opatrzony legen
dami, dotyczącymi przebiegu klinicznego, zejścia i wyników badań 
pośmiertnych, stanowi jej cenny wkład w nauczanie radiodiagnostyki.

W latach okupacji dr Werkenthin również co rok ma wykłady 
na tajnych kursach dła lekarzy i studentów medycyny. W ten sposób 
mamy rozsianych po całym kraju jej uczniów, przeważnie lekarzy- 
ftizjologów, szkolonych przez nią w  radiodiagnostyce.

Najwybitniejszą i najcenniejszą zaletą Werkenthinówny było jej 
wiełkie poczucie odpowiedzialności za każde wydane przez siebie 
orzeczenie lekarskie. Jeżeli któryś przypadek nasuwał wątpliwości, 
nie zadowalało ją rozpoznanie niezdecydowane: nie szczędziła wy
siłku ponownych lub dodatkowych badań, poszukiwań rozstrzygnię
cia w piśmiennictwie, dążąc zawsze do wyjaśnienia wątpliwości, do 
ustalenia dokładnego i umotywowanego rozpoznania. Przy tych zale
tach poziom jej wiedzy był istotnie wysoki, a wnioski, podane ogó
łowi lekarzy-współpracowników czy uczniów, przyjmowane są jako 
bezsporne. Obok drobiazgowego rozbioru każdego obrazu radiolo
gicznego cechuje Werkenthinównę niewątpliwie prawdziwy talent
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diagnostyczny. Niezwykła intuicja pozwala jej nierzadko nie tyle 
wskazać, co wprost przewidzieć 'rozpoznanie na podstawie tak nikłych 
zmian, że są one dła innych lekarzy jeszcze nieuchwytne.

Aresztowana w okolicach Warszawy za złożenie kwiatów na mo
gile żołnierzy Armii Krajowej, zostaje przewieziona do więzienia 
w Łowiczu a stamtąd, po kilkodniowym pobycie na Pawiaku, odwie
ziona do Oświęcimia.

W obozie mogłaby może zająć stanowisko uprzywilejowane, jako 
radiolog, jeśli zechiałaby przyjąć udział w doświadczeniach kastra- 
cyjnych, które niemieccy lekarze przeprowadzali na więźniach. Lecz 
wiedząc do jakich celów używa się radiologów w obozie, prosi Wer- 
kenthinówna swe otoczenie, aby nie zdradziło jej specjalności, bo nie 
chce pracować z Niemcami.

Przydzielono ją do ambulatorium obozowego, gdzie niesie po
moc współwięźniarkom. Wkrótce pada ofiarą duru plamistego.

Na wiadomość o  jej śmierci rada lekarzy ordynatorów Szpitala 
Wolskiego uchwala jednogłośnie uczcić jej pamięć przez nadanie jej 
imienia Pracowni Radiologicznej Szpitala Wolśkiego i wmurowanie 
tablicy pamiątkowej w sali diagnostycznej tej Pracowni.

Gdy setki i tysiące wybitnych fachowców traci Kraj w okrut
nych latach wojny, nie można mówić o niemożliwości zastąpienia 
każdego z nich. Przychodzą nowe pokolenia, przychodzą nowe me
tody nauczania. Lecz jedno jest pewne: geniusz i talent nie mogą być 
świadomie przekazywane, nie mogą być świadomie produkowane, nie 
mogą też jednostki utalentowane być tak łatwo zastąpione przez 
innych pracowników, chociażby wysoko wyikwałifikowanych.

Dr Maria Werkenthin obok wielkich zalet umysłu i charakteru 
posiadała prawdziwy talent diagnostyczny i dydaktyczny, toteż 
smuerć jej zabrała radiologii polskiej pracownika, który nie łatwo 
będzie zastąpiony, a strata jej jest stratą naprawdę nieodżałowaną.

Janina Misiewicz.
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Dr med. JÓZEF MARIAN PIASECKI 
(" 1894 — f  1944)

W Polskim Tygodniku Lekarskim kol. Woźniewski zamieści! 
wspomnienie o ś. p. Doktorze Józefie Marianie Piaseckim'*). Artykuł 
ten zwalnia mnie z obowiązku przytaczania dz-nych biograficznych. 
Ograniczę się jedynie do charakterystyki roli i zasług dra Piaseckiego 
w leczeniu chirurgicznym gruźlicy płuc na terenie stolicy.

Dr Piasecki był uczniem prof. Radlińskiego; przed rozpoczęciem 
pracy w klinice chirurgicznej Piasecki jest przez szereg łat asystentem 
Zakładu Anatomii Prawidłowej prof. Lotha. Praca w Anatomicum 
oraz późniejsze zetknięcie się z kliniką prof. Radlińskiego, ugrunto
wują w nim anatomiczny sposób myślenia w rozwiązywaniu takich 
czy innych zagadnień leczniczych. Dr Kołodziejski w słowie wstęp
nym do zeszytu jubileuszowego Polskiego Przeglądu Chirurgicznego, 
wydanego ku czci prof. Radlińskiego w 1935 r. mówi, źe Profesor 
opierał się w swych poczynaniach chirurgicznych w pierwszym rzę
dzie na ,,dogmacie anatomicznym, wciąż jeszcze dla chirurgii kla
sycznym” . To samo można powiedzieć o drze Piaseckim. Niezwykle

*) Wo^.niewski Z. dr med. Józef Marian Piasecki jako ordynator i dyrektor 
Szpitala Wolskiego. Polski Tygodnik Lekarski nr. 21, 1946.
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doikładna znajomość ainatomii i zamiłowanie do niej, w połączeniu 
z zasadami szkoły Radlińskiego, stwarza w Piaseckim podstawy do 
anatomicznego rozwiązywania zadań leczniczych, które mu chirurgia 
nasuwała. Pamiętam, jak przed laty imponowały mnie i moim kole
gom podówczas demonstrantom Zakładu prof. Lotha, preparaty wy
konywane przez dra Piaseckiego. Należały one do najpiękniej, najpre
cyzyjniej wykonanych w Zakładzie. Ta sama dokładność, jaką można 
było podziwiać w tych preparatach anatomicznych, cechowała dra 
Piaseckiego i później w organizowaniu i wykonywaniu pracy chirur
gicznej. Chirurgia obok cech dyscypliny naukowej oraz tego, co nazy
wamy sztuką lekarską, jest jeszcze rzemiosłem. Chirurg, który zapo
mina o tym, który roli rzemiosła w chirurgii nie uznaje czy nie doce
nia, który wreszcie rzemiosła chirurgicznego nie lubi, dobrym chirur
giem nie będzie. Prawda, rzemiosło w chirurgii nie jest wszystkim, 
odgrywa ono jednak w tej dziedzinie rolę doniosłą. Ten moment rze
miosła obok momentu anatomicznego, dr Piasecki bardzo cenił i lubił. 
Wszelkie zadania wykonywał on z niezwykłą dokładnością, precyzją 
i zamiłowaniem do tej pracy. Dotyczyło to zarówno samego zabiegu 
chirurgicznego, jak i wszystkiego, czego zabieg wymagał, począwszy 
od organizacji pracy, podczas wykonywania operacji, a skończywszy 
na organizacji i budowie oddziału chirurgicznego, a zwłaszcza sali 
operacyjnej. Organizowanie oraz ciągła troska o należyte utrzymanie 
i zaopatrzenie oddziału chirurgicznego, było pasją dra Piaseckiego. 
Dzieląc się z jednym ze swych asystentów wrażeniami z wycieczki do 
Egiptu, dr Piasecki powiedział: „Przecież jeszcze teraz papierka wsu
nąć nie można pomiędzy płyty kamienne, z których zbudowano pira
midy; czyż można to porównać z pracą dzisiejszego rzemieślnika?” 
Słowa te charakteryzują bardzo dosadnie zamiłowanie dra Piaseckiego 
do dokładności zarówno w budowie sali operacyjnej, jak i w wyko
nywaniu samego zabiegu.

Tak się złożyło, że oba oddzi-.ły chirurgiczne zorganizowane 
I zbudowane przez Piaseckiego w Warszawie ocalały. Są to: oddział 
chirurgiczny w Klinice Chorób Dziecięcych przy ulicy Litewskiej 
I oddział chirurgiczny w Szpitalu Wolskim. Sale operacyjne tych 
oddziałów, zwłaszcza w Szpitalu Wolskim, nie tylko obecnie, w zni
szczonej Warszawie, ale i przed wojną były bodaj najpiękniejszymi 

stolicy. W warunkach naszych, nie tylko obecnych, ale i przedwo
jennych, zorganizowanie tego rodzaju ośrodków pracy chirurgicznej
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wymagało wielkiego wysiłku. Trudności w pokonywaniu przeszkód, 
wynikających niejednokrotnie z braku środków materiałnych oraz 
należytego zrozumienia ze strony otoczenia i w końcu braku odpo
wiednio wyszkolonych firm i rzemieślników, były bardzo duże. Rze
mieślników tych dr Piasecki musiał niejednokrotnie uczyć, jak należy 
wykonać to czy inne zadanie. Tym większa więc jest zasługa, wyni
kająca z pokonywania tych wszystkich trudności.

Zainteresowania swe leczeniem chirurgicznym gruźlicy płuc 
zawdzięcza, jak się zdaje, dr Piasecki w dużej mierze swemu zetknię
ciu z drem Kazimierzem Dąbrowskim. Z dziedziną tą związuje się 
również bliżej jako konsulant chirurgiczny sanatorium w Rudce, gdzie 
współpracuje przez szereg lat zwłaszcza z dr' Żurawską, wykonując 
między innymi na miejscu zabiegi takie, jak wyrwanie nerwu prze
ponowego. Zabiegiem, który go interesuje najwięcej, jest torakopla- 
styka. Inne zabiegi operacyjne, mające na celu leczenie gruźlicy płuc, 
jeżeli pominąć wyrwanie nerwu przeponowego, budzą w drze Piasec
kim dużo zastrzeżeń. Do plomby zewnątrzopłucnej odnosi się z nie
ufnością i zabiegu tego w ogóle nie wykonuje, podobnie jak odmy 
zewnątrzopłucnej. Technikę torakoplastyki natomiast opanowuje zna
komicie. Mając możność porównać technikę Piaseckiego z techniką 
jednego z najwybitniejszych torakochirurgów francuskich, Santy’ego 
z Lyonu i z jego szkołą, stwierdzić mogę, że przy takich czy innych 
różnicach, sposób wykonywania torakoplastyki przez Piaseckiego 
mógł być śmiało zestawiony z operacjami tego znakomitego chirurga 
lyońskiego.

Torakoplastyka, działająca mechanicznie i wymagająca dokład
nej anatomicznej oceny przy ustalaniu rozległości zabiegu, odpowia
dała pod każdym względem sposobowi myślenia i zainteresowaniom 
dra Piaseckiego. Zabieg ten wykonywał Piasecki zawsze w znieczu
leniu miejscowym, z reguły dwuetapowo. W pierwszym etapie usuwał 
tylne odcinki żeber wraz z ich kikutami przykręgosłupowymi i często 
z wyrostkami poprzecznymi kręgów, w etapie zaś drugim usuwał od 
przodu dwa lub nawet trzy pozostałe odcinki górnych żeber. Nie 
przypominam sobie, żeby etap tylny był kiedykolwiek rozdzielony 
na dwa posiedzenia, niezależnie od liczby usuniętych żeber. Pomimo 
że zazwyczaj rozległość torakoplastyki bywała znaczna, przebieg po- 
opracyjny prawie zawsze był gładki. Olbrzymia większość chorych 
nie wykazywała cięższych objawów wstrząsu. Etap drugi następował
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bardzo prfdko: zawsze przed upływem trzech tygodni, a często w dwa 
dnie lub nawet w dziesięć dni po pierwszym. Zapadnięcie klatki 

■ siowej oraz uciśnięcie jamy, było dzięki temu znakomite. Operacja 
 ̂ L vwana była bardzo starannie i delikatnie, bez stosowania bru

talnych chwytów. Nie zdarzyło się, żeby w czasie zabiegu została 
uszkodzona opłucna łub duże naczynia.

Wskazania były ustalane umiejętnie i ostrożnie.
Dr Piasecki przestrzegał zasady operowania przy zmianach jed

nostronnych.' Jedynie w pewnym okresie, pod wpływem dra Olgierda 
Sokołowskiego, odstąpił od tej zasady.

Wyniki lecznicze, zwłaszcza jeżeli się zważy ciężkie warunki, 
w jakich znajdow;ało się w czasie wojny nasze społeczeństwo, były 
znakomite. Trzeba uświadomić sobie, że w praktyce nie było wówczas 
mowy o przygotowaniu sanatoryjnym chorego do zabiegu i leczeniu 
sanatoryjnym po operacji.

Raz jeden dr Piasecki wykonał z powodzeniem, jeżeli chodzi 
o wynik doraźny, dwustronną torakopłastykę. Dotyczyło to chorej, 
u której w czas jakiś po dokonanej torakoplastyce wystąpiły zmiany 
po stronie przeciwnej. Używając instrumentarium Semba, apikolizy 

 ̂zalecanej przez tego chirurga Piasecki nie stosuje. Zabiegi mają stałe 
jeden i ten sam ustalony charakter.

Inne zagadnienia z dziedziny chirurgii narządów klatki piersio
wej interesują dra Piaseckiego w stopniu dużo mniejszym. Lubił i ład
nie załatwiał sprawy takie, jak ropnie podprzeponowe, nie mówiąc 
o ropniakach opłucnej. Przewlekłe ropniaki opłucnej natomiast, będą
ce zejściem ostrej sprawy, nie stanowią dlań dziedziny szczególnie 
upodobanej. Publikuje stosunkowo mało; najcenniejszą pracą jest 
publikacja pt. „Torakopłastyka w zwalczaniu gruźlicy płuc” (Pol.

rzegł. Chir. T. XV, Nr 1, 1936 r.). Przez cały czas wojny gromadzi 
■w sposób bardzo dokładny dane dotyczące wykonywanych przez 
siebie torakopłastyk z myślą o publikacji, niestety materiał ten uległ 
-niszczeniu w czasie powstania warszawskiego.

Należy podkreślić, że dr Piasecki, podobnie jak wszyscy war
szawscy chirurdzy, zajmujący się chirurgią kłatki piersiowej w okresie 
P>̂ êd drugą wojną światową, był samoukiem w tej dziedzinie. Sam 
opracował technikę torakopłastyki i ustalił kolejność i tempo jej 
etapów. Dużego wysiłku i umiejętności wymagało też zorganizowanie

warunków technicznych. Piękne instrumentarium do torakopla-
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styki, jakie Piasecki skompletował, służy dotąd w stanie nieuszko
dzonym oddziałowi chirurgicznemu Szpitala Wolskiego.

Dr Piasecki trudno się zżywał z ludźmi, należy jednak podkre
ślić, że pomimo to w stosunku do asystentów, którzy w czasie wojny 
zgromadzili się na jego oddziale, wykazał bardzo dużo życzliwości, 
dając im wielką swobodę działania przez stwarzanie niejednokrotnie 
prawie autonomicznych warunków pracy. Jedyną dziedziną, której 
z rąk swych nie wypuścił, była torakoplastyka. Autor niniejszego 
artykułu jest jedynym łekarzem, który w czasie wojny wykonał 
w Szpitalu Wolskim, jeszcze za życia dra Piaseckiego, torakoplastykę 
z jego wiedzą i zgodą.

Im dłużej trwała okupacja, tym więcej dyrektora Piaseckiego 
absorbowały sprawy, związane z administracją szpitala. Coraz trud
niejszą była praca w szpitalu, coraz więcej zagadnień piętrzyło się 
przed dyrekcją. Coraz częściej pojawiali się w szpitalu chorzy i ranni, 
których trzeba było ukryć. Kolejno spadały na szpital ciężkie ciosy: 
aresztowania, przede wszystkim lekarzy, powodowały topnienie 
szeregów pracowników. Wreszcie na przedwiośniu 1944 r. o Szpital 
Wolski ociera się akcja, skierowana przeciwko Kutscherze. Jeden 
z zamachowców, ciężko ranny, umiera w szpitalu. Wydaje się, że szpi
tal prawie w całości—jeżeli chodzi o lekarzy—zostanie zlikwidowany. 
Dyrektorowi Piaseckiemu udaje się tę sprawę zatuszować. Jak tego 
dokonał, nie wiem, nie ulega jednak wątpliwości, że nie było to łatwe 
i bezpieczne; jemu więc zawdzięcza większość pozostałych jeszcze 
lekarzy Szpitala Wolskiego swą wolność, a może i życie.

Wybucha Powstanie. Dr Piasecki przychodzi do szpitala około 
godziny 5 pp. już wśród odgłosów strzałów. Cały czas prawie, aż do 
soboty 5 sierpnia znajduje się w pobliżu izby przyjęć, starając się 
wspólnie z prof. Zeylandem, jako tłumaczem, spotykając jako pierw
szy Niemców, uratować szpital od zagłady. 5 sierpnia w południe 
otrzymuje od dowództwa niemieckiego zapytanie, czy może ewakuo
wać szpital w ciągu kilku minuit. Dr Piasecki odpowiada odmow
nie — ,,wobec tego” , pada odpowiedź, ,,za godzinę zlikwidujemy was 
wszystkich” . Dr Piasecki zostaje; jeszcze raz próbuje ratować szipital, 
lecz bezskutecznie. Ginie zastrzelony w gabinecie dyrektorskim wraz 
z prof. Zeylandem i kapelanem ks. K. Ciecierskim.

Leon Manteuffel. (Warszawa)
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'  I

JANUSZ ZEYLAND
(* 1897 f  1944)

Z biegiem czasu zdajemy sobie coraz bardziej sprawę z ogromu 
strat, jakie ponieśliśmy podczas wojny, w mniejszym stopniu przez 
bezpośrednie działania wojenne, a głównie przez celową wyniszczającą 
politykę okupanta. Działaniu temu podlegali wszyscy i wszystko, co 
tylko mogło przyczynić się do podtrzymywania sil żywotnych na
szego narodu.

Zniszczeniu uległ w dużym stopniu również nasz skromny, ale 
powoli rozbudowujący się aparat wałki z gruźlicą, co odczuwamy 
teraz tym dotkliwiej, że narzucone nam potworne warunki bytu przez 
tyle lat spowodowały zastraszające nasilenie gruźlicy. Jak we 
wszystkich dziedzinach naszego życia społecznego, tak samo i tutaj 
me ograniczyło się to do strat materialnych, ale objęło również i nie
ocenione życia ludzkie.

Ftizjologia polska opłakuje stratę ludzi tej miary, jak Olgierd 
S o k o ł o w s k i ,  Maria W e r k e n t h i n ,  Janusz Z e y la n d 

wszystko bezpośrednie ofiary bestialstwa niemieckiego.
Z wyjątkiem pierwszych dwóch lat pracy w Zakładzie Ana

tomii Patologicznej U. P. i lat wojny, ś. p. Z e y l a n d  pracował
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bez przerwy w Klinice Chorób dziecięcych U. P., miałem więc moż
ność spostrzegania Jego pracy i kształtowania się tego wyjątkowego 
umysłu i charakteru, toteż poza krótszymi wspomnieniami pośmiert
nymi w Nowinach Lekarskich i w Pediatrii Polskiej, zgodziłem się 
również na skreślenie obszerniejszej oceny prac i całej działałności 
Z e y ł a n d a dła czasopisma „Gruźłica” , poświęconego zagadnieniom, 
które On tak umiłował i w których opracowaniu tak się wybitnie 
zasłużył.

Ś. p. Janusz Zeyłand urodził się dn. 22.11.1897 r. w Poznaniu, 
jako syn inż. architekta Stanisława i Wałentyny z Rosińskich Zey- 
łandów. Od roku 1907 uczęszczał do gimnazjum Marii Magdałeny 
w Poznaniu, w 1917 uzyskał świadectwo dojrzałości. W  czasie pobytu 
w gimnazjum był członkiem tajnych Drużyn Strzełeckich i później
szej wojskowej Tajnej Organizacji Niepodłegłościowej (1913— 1915) 
oraz Towarzystwa im. Tomasza Zana (1914— 1916).

W kwietniu 1917 r. rozpoczął studia na Wydziałe Lekarskim 
Uniwersytetu Berłińskiego. W  czerwcu tegoż roku powołany został 
do służby w armii niemieckiej, w której pozostał do 8 grudnia 1918 r. 
Do wojska polskiego wstąpił jako ochotnik w dniu wybuchu powsta
nia w Wiełkopołsce (28.12.1918). Uczestniczył w wałkach na fron
tach północno-zachodnim, południowo-wschodnim (odsiecz Lwowa), 
oraz wschodnim, gdzie w marcu 1921 r. dostał się do fiiewołi. Z woj
ska został zwolniony jako inwalida wojenny w stopniu podchorążego.

W czasie tej służby wojskowej był przejściowo zwolniony na 
studia, które odbywał dalej po ostatecznym zwolnieniu z wojska, na 
Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego. W r. 1922 prze
nosi się na studia do Poznania, gdzie też 1.7.1924 r. uzyskuje dyplom 
doktora wszechnauk lekarskich.

Już podczas studiów w Warszawie Zeyłand pracował u Prof. 
Konopackiego w Zakładzie Histołogii i Embriologii. Od 1.10.1924 do 
31.3.1926 r. jest starszym asystentem, a od 1.4.1926 do 31.12.1926 r, 
adiunktem Zakładu Anatomii Patologicznej Uniwersytetu Poznań
skiego. Od 1.1.1927 r. przechodzi na starszą asystenturę w Klinice 
Chorób Dziecięcych w Poznaniu, gdzie obejmuje stanowisko adiunkta 
od 1.1.1929. Na tym stanowisku pozostaje bez przerwy aż do chwili 
wybuchu wojny w 1939 roku.
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W kwietniu 1929 roku habilituje się jako docent pediatrii na 
podstawie pracy: „Szczepienia przeciwgruźlicze ze szczególnym
uwzględnieniem sposobu Calmette’a” , a w kwietniu 1939 roku otrzy
muje nominację na profesora tytularnego na Wydziale Lekarskim Uni
wersytetu Poznańskiego.

Wcześnie już nawiązuje kontakt, przede wszystkim z medycyną 
francuską: we wrześniu 1925 r. pracuje w klinice dziecięcej prof. Mar- 
fana w charakterze hospitanta, a w październiku 1928 roku w pra
cowni prof. Calmettea, z którym łączy Go tyle wspólnych zaintere
sowań.

Poza tytułami akademickimi zdobywa za swe prace szereg na
gród i odznaczeń: w czerwcu 1927 r. na podstawie konkursu zapo
mogę na dalsze studia naukowe z funduszu im. Sieragowskich; 
w grudniu 1930 r. Paryska Akademia Medycyny przyznaje Mu nagro
dę im. Panntiera za prace nad szczepionką B.C.G.; w roku 1931 
Uniwersytet Poznański nagradza srebrnym medalem pracę Je^o, wy
konaną wspólnie z żoną E. Piasecką-Zeylandową pt. „Wynik 50 ba
dań pośmiertnych dzieci szczepionych za pomocą BCG” .

Po wybuchu wojny pozostaje na placówce w Poznaniu aż do 
chwili przymusowego wysiedlenia w 1940 r. Zaraz po przyjeździe do 
Warszawy zgłasza się w szpitalu Skarbowców, mieszczącym się przy 
ul. Leszno i zaczyna organizować laboratorium na oddziale dra Olgier- 
^  Sokołowskiego. Na skutek likwidacji tego czasowego szpitala 

ydział Szpitalnictwa m. Warszawy zleca Zeylandowi utworzenie 
^zorowej praco,wni chemiczno-bakteriologicznej w Szpitalu Wolskim.

o Centralne Laboratorium Gruźlicze, obsługujące wszystkie ośrodki 
wa ki z gruźlicą na terenie Warszawy, powstało dzięki energii Zeyłan- 

a w tych ciężkich warunkach już wiosną 1941 roku i pozostawało 
pod Jego kierownictwem. W tym też czasie Zeyland zaczyna organi
zować oddział dla gruźlicy młodzieży - otwarcie nastąpiło już w 1 
grudnia 1941 roku.

W chwili wybuchu powstania warszawskiego Zeyland zdążył 
 ̂ przybyć do szpitala i jako znający bardzo dobrze język nie-

jnaecki był stałe pomo-cny dyrektorowi szpitala w razie konieczności 
omunikowania się z wrogami. Obaj pełnili też prawie stale dyżur 

przy furcie szpitalnej w nadziei, że w ten sposób uda im się może 
ostatniej chwili uchylić zapowiadany przez Niemców już naprzód 

-amaar wymordowania chorych i personelu szpitalnego. Asystent
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szpitala Dr Zbigniew W o ź n i e w s k i * )  podaje następujący opis 
tych tragicznych chwil:

„Nadzieja ta była znikoma'; o wiele bezpieczniej byłoby wycofać 
się do śródmieścia, bo ściśle lekarskich zadań prof. Zeyland nie miał. 
Tego rodzaju myśl nie przeszła jednak przez głowę Profesora.

Dnia 5 sierpnia 1944 r. o godzinie 14.30 wtargnęły do szpitala 
bandy żoldactwa z oddziałów cudzoziemskich SS (grupa majora 
Recka), prowadzone przez oficera i podoficerów niemieckich. Po kil
ku minutach pobytu żołdacy zastrzelili w gabinecie dyrektora szpi
tala dra Mariana Józefa P i a s e c k i e g o ,  prof. Janusza Z e y l a n d -  
d a li księdza kapelana Kazimierza C i e c i e r s k i e g o .  Zabili tych, 
którzy wychodząc na spotkanie SS-manów swoimi osobami chcieli 
osłonić przed zagładą szpital.

Nazajutrz zwłoki zastrzelonych zostały pogrzebane na pod
wórka szpitalnym, by w marcu 1945 roku po ekshumacji przenieść je 
na wieczny spoczynek na cmentarz.

Profesor Uniwersytetu Poznańskiego, Ordynator, Szpitala W ol
skiego dr med. Janusz Z e y l a n d  spoczywa na cmentarzu powąz
kowskim w kwaterze 143, w rzędzie trzecim — grób piąty” .

Tyle suche fakty i daty. Spis prac, obejmujący 62 pozycje, wy
starczyłby już sam przez się dla uznania ś. p. Z e y 1 a n d a za uczo
nego wysokiej miary i za człowieka o niezwykłych zaletach charak
teru. Uwypukli się to jednak o wiele jaskrawiej po zanalizowaniu 
Jego dorobku naukowego i całej działalności.

Pracowitość, sumienność, spostrzegawczość, krytycyzm, umiejęt
ność odpowiedniego podejścia do każdego zagadnienia teoretycznego 
czy też klinicznego — to cechy, które pozwoliły Zeylandowi na uzy
skanie wybitnych wyników naukowych.

Doskonała znajomość ważniejszych języków obcych, stała współ
praca z żoną P i a s e c k ą - Z e y ł a n d o w ą ,  wybitną specjałistką 
w bakteriologii gruźlicy, gruntowne przygotowanie histologiczne 
i patologiczne to właściwości i okoliczności, które pozwoliły Mu 
na rzadko spotykane głębokie ujęcie zagadnień jednocześnie z punktu 
widzenia klinicznego, biologicznego i bakteriologicznego.

’ ) „Prof. dr med. Janusz Zeyland jako Ordynator Szpitala Wolskiego w War
szawie". Polski Tygodnik Lekarski, 1946, nr. 13.
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Dorobek naukowy Zeylanda można podzielić na następujące 
grupy:

1) prace anatomo-patologiczne z okresu pracy w Zakładzie Ana
tomii Patologicznej U. P., wykonane częściowo wspólnie z odpowied
nimi klinicystami. Wykazują już one zainteresowania naukowe Zey
landa i dążność do naukowego pogłębiania spostrzeganych zagadnień,

2) prace nad szczepionką przeciwgruźliczą Calmette’a,
3) prace doświadczalne z dziedziny gruźlicy, poza BCG,
4) prace kliniczne, dotyczące prawie wyłącznie gruźlicy wieku 

dziecięcego, dopiero w ostatnim czasie ujawnia się wyraźnie zainte- 
resow’anie się gośćcem,

5) prace statystyczne i społeczne.
Grupy pierwszej nie będziemy rozpatrywali szczegółowo, gdyż 

jest ona mniej ważna w dorobku naukowym Zeylanda i przejdziemy 
od razu do prac grupy drugiej nad szczepionką przeciwgruźliczą 
Calmette’a.

Zeyland ocenił cd razu należycie znaczenie szczepienia przeciw
gruźliczego w naszych warunkach, ograniczających w dużym stopniu 
zwalczanie gruźlicy drogą rozbudowy tak kosztownego arsenału walki 
z tą plagą społeczną. Wiemy, że społeczeństwa zamożne, a przede 
wszystkim Stany Zjednoczone A. P. zdołały w ten sposób opanować 
zagadnienie gruźlicy i dlatego też, z wyjątkiem Szwecji (W a 11- 
g r e n) nie wykazały większego zainteresowania sprawą szczepień. 
W pewnym stopniu działała tu też niewątpliwie sugestia niemiecka, 
zwalczająca metodą Calmette’a, jako francuski dorobek naukowy.

Zeyland zajął się od razu nie tylko zorganizowaniem szczepień 
przeciwgruźliczych w Poznaniu, ale wspólnie z żoną Eugenią Piasecką- 
Zeylandową również biologicznymi podstawami metody Calmette’a, 
przy czym jest rzeczą znamienną, że pierwsza Jego praca po przej
ściu do Kliniki Chorób Dziecięcych dotyczyła właśnie tego zagad
nienia. Omawia ona występowanie postaci promienicowej prątków 
Calmette-Guerin i potwierdza ipogląd L u b a r s c h a ,  że występowa
nie tych postaci w prątkach gruźliczych jest tym częstsze, im bardziej 
są one zmienione, im bardziej są one dostosowane do bytu roztoczy. 
Prace Zeylandów w tej dziedzinie ugruntowały w dużym stopniu 
podstawy szczepień przeciwgruźliczych i zjednały autorom słuszne 
uznanie w naukowym piśmiennictwie lekarskim.
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Druga praca Zeylandów z tej dziedziny miała już bardziej za
sadnicze znaczenie, wyjaśniła bowiem w dużym stopniu różnice pogłą- 
dów pomiędzy szkołą Calmettea a autorami niemieckimi co do zdol
ności prątków BCG wywoływania martwicy. Na podstawie rozległych 
badań autorowie dochodzą do wniosku, że prątki Całmette-Guerin, 
podobnie jak niektóre roztocze kwasoodporne, mogą wywołać mart
wicę w razie znacznego nagromadzenia się w  małej przestrzeni tka
nek, że natomiast szczepienie metodą Całmette’a nie stwarza warun
ków do powstawania martwicy. Po stwierdzeniu nieszkodliwości 
szczepienia zwierząt doświadczalnych nawet masowymi dawkami 
prątków BCG, Zeyłand przystępuje do organizowania szczepień no
worodków, początkowo na małą skalę, by móc dokładnie spostrzegać 
i opracowywać wszystkie przypadki szczepione, a rozszerzenie akcji 
szczepiennej na wzór francuski projektuje dopiero po stwierdzeniu 
skuteczności szczepionki ponad wszelką wątpliwość. Zaraz pierwsze 
badania pośmiertne dzieci szczepionych, zmarłych z różnych przy
czyn, potwierdzają całkowitą nieszikodliwość metody Całmette’a, 
stwierdzoną poprzednio doświadczalnie. A  przede wszystkim badania te 
wykazały niezdolność (prątków BCG wywoływania zmian gruźliczych 
w warunkach .szczepienia i to zarówno u dzieci prawidłowo .rozwiniętych, 
jak i u wcześniaków oraz osłabionych chorobami. Zeylandowie jako 
pierwsi stwierdzili też w badainiach systematycznych możność przeni
kania do ustroju prątków podanych doustnie, poprzez nie uszkodzoną 
ścianę przewodu pokarmowego. Wyhodowanie prątków BCG z gru
czołów krezkowych dzieci szczepionych, zmarłych z chorób banal
nych, możliwe tylko do 10 miesięcy po szczepieniu, umożliwiło stwier
dzenie dalszego ważnego faktu: braku wzrostu zjadłiwości szczepu 
BCG, pomimo dłuższego pobytu w ustroju dziecięcym, osłabionym 
przez różne choroby. I to pomimo stwierdzonej dysocjacji na szczepy 
R i S. Wyniki powyższe wraz ze stwierdzeniem zdolności szczepionki 
BCG wywoływania u dzieci alergii tuberkulinowej przyczyniły się 
w dużym stopniu do biologicznego uzasadnienia skuteczności metody 
Całmette’a. Nic też dziwnego, że znalazły one należny rozgłos w świę
cie naukowym, ,a przez jej twórcę były wysoce cenione.

W tych warunkach można już było przystąpić do szczepień na 
większą skalę, a hamulcami pod tym względem były tylko sprawa
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kosztów i trudności koniecznej i pewnej izolacji dzieci szczepionych 
na czas do wytworzenia się lalergii tuberkulinowej.

Wyniki tych wszystkich badań zostały przez Zeylanda raz 
jeszcze omówione krytycznie wraz z całym piśmiennictwem w mono
grafii, która była jednocześnie Jego pracą habilitacyjną. Znajdujemy 
tu poza tym pierwsze sformułowanie do tego czasu stwierdzałnych 
w y n i k ó w  szczepienia: obniżenie umieralności w 2— 12 miesiącu 
życia dzieci ślubnych, szczepionych do 4,5 proc. w porównaniu do 
umieralności o g ó l n e j  dzieci tej samej kategorii (6,5 proc.). W gra
nicach tej różnicy mieścić się może wpływ szczepień na umieralność 
gruźliczą, która w tym czasie wynosiła w Poznaniu 0,10—0,39 na 100 
żywo urodzonych, w pierwszym roku życia. Wpływu na umieralność 
gruźliczą nie można było jeszcze wtedy stwierdzić ze względu na brak 
dostatecznej liczby kontroli wśród dzieci nie szczepionych, żyjących 
w tych samych warunkach. Autor dodaje jednak, że na 78 badań po
śmiertnych dzieci szczepionych w żadnym przypadku gruźlica nie była 
przyczyną zgonu oraz, że obserwacje w rodzinach gruźliczych przema
wiają za korzystnym wpływem s w o i s t y m  szczepionki.

Konkretniejsze wyniki znajdujemy w pracy z 1934 roku, opiera
jącej się na szczepieniu 5578 osób (w tym 6 dorosłych). Zgonów było 
ogółem 553, z czego badano pośmiertnie 108. Wyniki badań dzieci 
żyjących w pierwszym roku życia w środowisku gruźliczym, były 
następujące:

dzieci szczepionych 147 
nie szczepionych „ 62

chorych 
na gruźlicę 

15 10%
21 33%

zmarłych 
z gruźlicy

3 2%
4 6%

Wyniki szczepień byłyby znacznie lepsze, gdyby można było 
przeprowadzić odpowiednią izolację we wszystkich przypadkach; 
należycie izolowanych było tylko 17 przypadków, niedostatecznie 
izolowanych 13. Wśród 15 dzieci szczepionych, które zachorowały, 
należycie izolowanych było tylko 2.

Stała kontrola bakteriologiczna dzieci szczepionych za pomocą 
BCG i sekcjonowanych doprowadziła Zeylandów w r. 1935 do stwier
dzenia niezmiernie ważnego faktu, nie opisanego do tego czasu. W ro-
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ku 1934 nie mogli oni już wyhodować prątków BCG z narządów tych 
dzieci za pomocą tej samej techniki, którą stosowali z dobrym wyni
kiem w latach 1928—1929. Doświadczenia na świnkach morskich dały 
podobne wyniki. Autorowie wnioskują z tego słusznie o zmniejszeniu 
się żywotności BCG w ustroju szczepionym w ostatnim czasie, co 
może obniżyć właściwości szczepienne, do tego czasu bardzo skutecz
ne. Stała kontrola jest więc konieczna celem uzyskania pożądanych 
wyników.

Wreszcie ostatnie wyniki badań nad szczepieniem metodą Cal- 
mette’a zostały ujęte przez Zeylanda w pracy ogłoszonej współnie 
z Piasecką-Zeyłandową bezpośrednio przed wojną, bo w czerwcu 1939 
roku. Część doświadczalna opiera się na badaniu ogółem 50 świnek 
morskich i wykazuje wyraźny wpływ szczepionki BCG na wstrzy
manie rozwoju gruźłicy doświadczalnej. Świnki morskie bowiem 
szczepione poprzednio żyją po zakażeniu zjadliwymi prątkami znacz
nie dłużej (średnio przeszło trzykrotnie), aniżełi kontrołne, a zabite 
po pewnym czasie wykazują znacznie mniejsze zmiany gruźłicze ani
żeli kontrołne. Różnice te są tak wybitne, że muszą przekonać nawet 
największych sceptyków. Badania epidemiologiczne omówione w dru
giej części pracy oparte są na imponującym materiale 12.135 osób, 
zaszczepionych w Poznaniu w czasie od 1 lutego 1928 r. (początek 
akcji szczepiennej) do 31 grudnia 1939 roku. Na liczbę tę składają się 
10.652 osoby, przeważnie noworodki, szczepione doustnie i 1.483 oso
by szczepione pozajelitowo. Wyniki te są znacznie łepsze od poda
nych przez Zeyłanda w omówionej już pracy z 1934 roku. Porówna
nie dwóch grup dzieci, żyjących w styczności z chorymi na gruźlicę 
zaraźliwą dało bowiem wyniki następujące: wśród szczepionych (438 
dzieci) zachorpwalno\ść (gruźlica ogniskowa) jest pięciokrotnie niż
sza, a umieralność gruźlicza dziesięciokrotnie niższa (z uwzględnie
niem łat obserwacji), niż wśród dzieci nie szczepionych. Niezmiernie 
ważne przy tym jest stwierdzenie, że to pięciokrotne obniżenie zacho
rowalności na gruźlicę ognisikową jest zachowane nawet dla dzieci 
o wczesnym terminie zakażenia, w pierwszych trzech miesiącach życia.

Prace doświadczalne z dziedziny gruźlicy nie dotyczące BCG sta
nowią dalszą ważną grupę prac Zeylanda.

Badanie zmian anatomicznych w 6 przypadkach nacieczeń (zapa
leń obocznych) płuc w gruźłicy dziecięcej wyjaśnia w dużym stopniu
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różnice poglądów na istotę tego zagadnienia i znaczne różnice utrzy
mywania się tych zmian. Autor stwierdził dużą różnorodność obra
zów anatomo-patologicznych w tych przypadkach. Od przekrwienia 
i zapalenia płuc poprzez różne postacie wysięku w pęcherzykach 
płucnych (płyn białkowy, włóknik, granulocyty, limfocyty, duże ko
mórki jednojądrzaste) z objawami zapalenia śródmiąższowego spo
tyka się wszelkie zmiany aż do wytwórczej tkauki gruźliczej.

Wyniki długoletnich badań nad sprawą przesączalności zarazka 
gruźliczego, wyikonanych wspólnie z Piasecką-Zeylandową, doprowa
dziły lautorów do wyników negatywnych i do stwierdzenia, że każdy 
z autorów, zajmujących się tym zagadnieniem, otrzymywał wyniki 
pozytywne wyłącznie własną metodą.

Stałe aktualna sprawa powstawania gruzełka płucnego musiała 
naturałnie zainteresować umysł badawczy Zeylanda. Na podstawie 
materiału sekcyjnego gruźlicy dziecięcej oraz badań na zwierzętach 
doświadczialnych dochodzi On do następujących wniosków w tej 
sprawie:

1) tylko część ognisk gruźliczych w płucach przechodzi rozwój, 
nakreślony przez Huebschmanna, poprzez kolejne okresy zmian wy
siękowych, martwiczych i wytwórczych,

2) część ognisk gruźliczych w płucach rozwija się z pierwotnych 
nabłonkowatych gruzełków g r u d e k  c h ł o n n y c h  płuc, powsta
łych wskutek rozsiewu prątków drogą krA\'i,

3) rozwój grudek chłonnych płuc zależy przede wszystkim od 
stanu pylicy.

Z powyższym zagadnieniem wiąże się praca o podłożu anato
micznym alergii w gruźlicy doświadczalnej, oparta na rozległych ba
daniach na 40 świnkach morskich i 14 królikach (łącznie z kontroła- 
mi), uczułonych za pomocą wstrzyknięcia BCG i zakażonych później 
dużą dawką wyjątkowo zjadliwych prątków gruźliczych bydlęcych. 
W warunkach tych doświadczeń wyrazem anatomicznym stanu alergii 
są różnice ilościowe, a nie jakościowe. Te różnice ilościowe polegają 
na mniej rozwiniętych zmianach zespołu pierwotnego i ognisk roz
siewu u zwierząt alergicznych. Jest to zarazem dodatkowym dowo
dem, że wstrzyknięcie BCG działa hamująco na późniejszą sprawę 
gruźliczą.
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Ciekawe są badania Zeylanda, wykazujące wyraźne działanie 
hamujące śliny ludzkiej na wzrost prątków gruźliczych i że czynnikiem 
hamującym się tu siarkocyjanki, a specjalnie siarkocyjanowodór. Tłu
maczy to zdaniem Autora oporność niektórych dzieci, żyjących w śro
dowisku gruźliczym.

Na pograniczu grupy prac klinicznych wymienimy jeszcze 
dwiie prace, w  których Zeyland wspólnie z Piasecką-Zeylandową 
zbadali na dużym materiale wartość odczynów serologicznych (Dujar- 
ric de la Riviere’a, Meinickego oraz z antygenem metylowym) dla 
rozpoznawania gruźlicy. Niezależnie od otrzymanych wyników ilu
strują one doskonale rozpiętość zainteresowań Zeylanda sprawą gruź
licy i dążenie Jego do ujęcia tego zagadnienia na jak najszerszych 
podstawach.

Największą liczbę prac klinicznych poświęcił Zeyland sprawie 
rozpoznawania gruźlicy wieku dziecięcego. Jest to zagadnienie nie
zmiernie ważne, stale aktualne wobec dużego rozpowszechnienia u nas 
gruźlicy i wobec niedostatecznego opanowania tej sprawy przez wielu 
lekarzy, nie wyłączając pediatrów. Nie znając dokładnie patologii 
i kliniki tego schorzenia u dzieci, lekarz gubi się często w praktyce, 
rozpoznaje gruźlicę w przypadkach zupełnie od niej wolnych, a jed
nocześnie przeoczą liczne sprawy gruźlicze, niespotykane u dorosłych. 
W szeregu prac Zeyland omawia bardzo wnikliwie rozpoznanie róż
nicowe pomiędzy zmianami gruźliczymi i krztuścowymi w tkance płuc
nej; dalej wciąż jeszcze aktualne zagadnienie rozpoznawania gruźlicy 
gruczołów wnękowych; w bardzo wyczerpującej pracy podstawy roz
poznawania gruźlicy u dzieci, w której podaje również własny podział 
gruźlicy wieku dziecięcego; powraca On do tego zagadnienia już pod
czas wojny w pracy ogłoszonej po śmierci, przy czym rozszerza to 
zagadnienie na klasyfikację gruźlicy płuc u dorosłych. W tych pra
cach, zwłaszcza ostatnich, całkowite opanowanie olbrzymiego zagad
nienia gruźlicy zarówno w jej podstawach bakteriologicznych, biolo
gicznych, anatomopatologicznych i klinicznych, jak i kazuistyki kli
nicznej z jej kalejdoskopową zmiennością obrazów, pozwala Zeylsin- 
dowi na wyjątkowo proste i jasne przedstawienie najzawilszych 
zagadnień.

Te cechy ujawniły się już co prawda w bardzo dużym stopniu 
w opracowaniu poczytnego podręcznika, napisanego przez Zeylanda
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W r. 1937 pt. „Gruźlica płuc u dzieci” . Nie możemy tutaj omawiać 
obszerniej zalet tej książki, gdyż wymagałoby to napisania specjalnej 
rozpra,wy. Ograniczymy się więc tylko do podkreślenia, że jest to 
podręcznik na wskroś oryginalny, że nie ma w niej rozdziału ani za
gadnienia, w którym by autor nie opierał się na własnych doświadcze
niach, badaniach i spostrzeżeniach. Na taki wyczyn w dziedzinie gruź
licy mogą się zdobyć tylko bardzo nieliczne jednostki, toteż możemy 
być dumni z tego, że mógł to uczynić Połak, pediatra-ftizjołog.

Kończąc omawianie dorobku naukowego Zeylanda wspomnę już 
tylko o dalszych ciekawych pracach o wpływie wieku na przebieg 
gruźłicy, w której autor podkreśla znaczenie stopniowego dojrzewa
nia tkanki mezenchymalnej, dalej o pracach nad odczynem tuberku
linowym oraz wreszcie o wydanych już po Jego śmierci zasadach 
leczenia gruźlicy płuc u dzieci i stosowaniu wapnia w gruźlicy. Prze
jawia się w nich dodatkowe bogate doświadczenie, zdobyte dzięki 
prowadzeniu oddziału gruźlicy dziecięcej w Szpitalu Wolskim 
w Warszawie podczas ostatniej wojny.

Nic też dziwnego, że tak wyjątkowo bogaty dorobek naukowy 
pozwolił Mu od razu na zajęcie wybitnego stanowiska w świecie nau
kowym stolicy po Jego przymusowym wysiedleniu z Poznania. To 
jest zupełnie zrozumiałe i nie mogło być inaczej.

Ale w tych ciężkich chwilach ujawniła się dopiero w całej pełni 
Jego wielkość, jako c z ł o w i e k a  utoczonego jakby z granitu, uja
wniły się wszystkie dodatnie cechy Jego niezłomnego charakteru. 
Ujawniła się zwłaszcza w całej pełni Jego wiełka d o b r o ć ,  skrywa
jąca się często za zewnętrzną szorstkością. O tym mogłyby wiele 
powiedzieć dzieci i siostry Oddziału gruźliczego dla dzieci 
w Szpitalu Wolskim.

T.ak owocne życie Zeylanda zakończyło się bohaterskim akor
dem. A nam pozostaje tylko żal, że znowu jeden z najwybitniejszych 
przedstawicieli nauki polskiej odszedł przedwcześnie, w chwili gdy 
w pełni rozwoju Swej wiedzy i doświadczenia mógłby przez długie 
jeszcze lata pracować dla rozwoju ftizjologii polskiej.

Karol Jonscher (Poznań).
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OLGIERD SOKOŁOWSKI
( •  1885 +  1944)

Z lekarskim rozwojem Zakopanego jest ściśle związane nazwisko 
S o k o ł o w s k i e g o .  Należy je umieścić zaraz po Chałubińskim, 
Baranowskim, Janiszewskim, Dłuskim. Jeżełi łeczenie gruźłicy tutaj 
zostało postawione wysoko, bo na równi z leczeniem we wzorowych 
zakładach światowych, bezsprzecznie zawdzięczamy to Dłuskiemu 
i Sokołowskiemu. Pierwszy kierował tym łeczeniem od początku bie
żącego stułecia do wybuchu pierwszej wojny światowej, drugi zaś 
w okresie między oboma wojnami. Dłuski wprowadził tu łeczenie 
odmą sztuczną. Sokołowski rozpoczął wykonywać przecinanie i prze- 
pałanie zrostów. Ałe dzisiaj nie o rozwoju łeczenia gruźłicy w Zako
panem mam pisać, ałe o Sokołowskim, jako o łekarzu i człowieku.
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Urodził się w r. 1885 w głębi Rosji w Permie. Gimnazjum ukoń
czył w Kazaniu i tam rozpoczął studia uniwersyteckie. Aresztowany 
podczas rewolucji, zostaje skazany na zesłanie do Sołwyczegogocka, 
skąd udaje mu się zbiec i kończy studia uniwersyteckie w Dorpacie. 
Przyjeżdża do kraju i pracuje jako lekarz w Kochanówce pod Łodzią. 
Tam zapada na płuca i Seweryn Sterling wysyła go na pół roku do 
sanatorium w Rudce a potem do Nervi. Kuzyn jego, prof. Kader na
mawia go, aby poświęcił się chirurgii, ale przyjmuje propozycje 
Dłuskiego i obejmuje w r. 1914 stanowisko asystenta w tutejszym 
sanatorium. Gdy Dłuski z końcem wojny wyjeżdża do Paryża, a po
tem przenosi się na stale do Warszawy, Sokołowski obejmuje kie
rownictwo tego sanatorium, które w tym czasie przechodzi w inne 
ręce.

Nie mogąc uzgodnić swej pracy z nowym właścicielem, przenosi 
się Sokołowski w r. 1921 do Zakopanego i tu rozpoczyna wolną 
praktykę. Gdy Sanatorium im. Dłuskich przeszło na własność Wojska 
Polskiego, zostaje Sokołowski konsulentem tego zakładu. Równo
cześnie pełni czynności kotnsulenta na odziale płucnym Szpitala Kli
matycznego w Zakopanem. Obejmuje wreszcie jako kierownik Sana
torium „Odrodzenie” i stawia je zaraz na wysokim poziomie. Oto
czony gronem młodych lekarzy tworzy swoją szkołę — przyjeżdżają 
też do niego tutaj lekarze na naukę. Tak zastaje go wojna. Wyjeżdża 
na razie do Krakowa, a potem do Warszawy, gdzie po prof. Zdzisła
wie Szczepańskim zostaje mu powierzone kierownictwo oddziału 
płucnego w Szpitalu Wolskim. Iznowu oddział ten staje się szkołą.

Poza tym był Sokołowski człowiekiem-obywatelem dużej miary. 
Jego skromność, dobroć, uczynność, kołeżeńskość i bezinteresowność 
stawiały go wysoko i zjednały mu ogólny szacunek, miłość pacjentów 
i asystentów oraz uznanie szerokiego ogółu. Został wybrany prezesem 
,.Zrzeszenia Dyrektorów Sanatoriów o charakterze społecznym” i od
znaczony orderem „Polski Odrodzonej” . Wydał parę broszur o gruź
licy, a „powikłania przyodmowe” były przedmiotem jego wykładu 
na V Zjeździe Przeciwgruźliczym w Warszawie w r. 1933. Rękopis 
dużej pracy o gruźlicy zaginął podczas wojny. Poza medycyną 
interesował się chemią i astronomią i posiadał w tych dziedzinach 
duże wiadomości. Uprawiał taternictwo i narciarstwo, a poza tym 
kochał muzykę i był nieprzeciętnym skrzypkiem. To dodawało mu 
uroku romantyzmu.
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Pewnego sierpniowego dnia w roku 1944 wyszedł z domu 
do pracy, do Szpitala Wolskiego... i dotąd mie powrócił. Żona Jego 
wierzy, ze powróci.

I my chcielibyśmy w to wierzyć.
W Zakopanem, 7 października 1946 r.

Dr Józef Żychoń (Zakopane)

DR OLGIERD SOKOŁOWSKI W WARSZAWIE 
W LATACH WOJNY (1940 — 1944)

W roku 1940 dr Olgierd Sokołowski został aresztowany przez 
gestapo, a po zwolnieniu dostał zakaz osiedlenia się w Zakopanem.

Opuszcza więc Zakopane, gdzie przez tyle lat pracował, ostatnio 
jako dyrektor Sanatorium ,,Odrodzenie” , i przenosi się do Warsza
wy. Tu obejmuje kierownictwo oddziału gruźlicy płuc w Szpitału 
Skarbowców. Szpitał ten powstał w czasie obłężenia Warszawy we 
wrześniu 1939 i pozostał nadał jako jeden ze szpitałi miejskich.

Po kilku miesiącach Sokołowski przechodzi do Szpitała Woł- 
skiego, jako ordynator oddziału gruźłiczego.

Szpital Wolski od lat słynie w Warszawie, jako najłepszy szpi
tał gruźłiczy. Jednak rok wojenny zaważył ujemnie n.a pracy ftizjo- 
łogicznej tego szpitała. Jeden z ordynatorów został przez władze nie
mieckie zwołniony z początkiem 1940 roku, drugi — aresztowany, 
ai po zwolnieniu opuszcza Polskę. W tym stanie rzeczy na pozosta
łych dwóch ordynatorów przypada przeszło 300 łóżek gruźliczych. 
Zresztą wielka część tych łóżek zajęta jest ciągłe przez wojennych 
chorych chirurgicznych. Przebywający w szpitału chorzy gruźłiczy 
— to beznadziejne przypadki nie rokujące poprawy, pozbierane po 
wszystkich drogach klęski wrześniowej.

Sokołowski, obejmując swój oddział dostał 120 ciężko chorych, 
personel odzwycz.ajony od leczenia zabiegowego gruźlicy, niedosta
teczną liczbę asystentów, niechętnie ustosunkowanych do ftizjołogii 
w ogóle. Brakło narzędzi i leków. Wszystko to wydawało się roko
wać, że oddział i nadał pozostać może raczej przytułkiem dla nieułe-
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czalnych, niż nowoczesnym oddziałem ftizjologicznym. Ogólne wa
runki pracy dla lekarzy w Generalnym Gubernatorstwie także nie 
sprzyjały bynajmniej pracy naukowej lekarskiej. Zakazano kształce
nia młodzieży lekarskiej, posiedzeń naukowych, zawieszono wyda
wanie pism i książek naukowych, a stosunki z zagranicą uniemożli
wiono.

Wszelkie jednak zakazy nie przeszkodziły lekarzom Szpitala 
Wolskiego w kontynuowaniu pracy naukowo - lekarskiej. Olgierd 
Sokołowski brał żywy i czynny udział w „niedozwolonych” posiedze
niach naukowych w szpitalu.

Zorganizowanie swej pracy na oddziale zaczął Sokołowski od do
brania zespołu asystentów etatowych. Do zespołu tego wkrótce do
łączyli się liczni lekarze-wolontariusze. Grupy studentów medy
ków, odbywając praktykę na Jego oddziale, szkoliły się również we 
ftizjologii klinicznej'.

Bardzo prędko zmienił się też skład chorych: oddział stał się 
wyraźnie oddziałem gruźlicy tzw. „zabiegowej” . Poziom pracy le
karskiej na oddziale Olgierda Sokołowskiego osiągnął wkrótce sto
pień najwyższy: stał się pod każdym względem nowoczesnym kli
nicznym oddziałem gruźlicy płucnej.

Wśród zagadnień, które zajmowały Sokołowskiego, na pierw
szym miejscu należy postawić zagadnienie zrostów opłucnych. Wie
loletnie doświadczenie zakopiańskie w przepalaniu zrostów stawiało 
Olgierda Sokołowskiego na czele tego rodzaju operatorów w stolicy, 
a bodaj — w całej Polsce. Prędko operacjia Jacobaeusa stała się do

słownie codziennym zabiegiem na jego oddziale. Zasługą Sokołow
skiego jest jego niezwykłe oddanie 'się sprawie przekazania swej 
wiedzy i doświadczenia praktycznego w dziedzinie torakoskopii i to- 
rakokaustyki swym współpracownikom.

Potrafił godzinami asystować najmłodszemu ze swych uczni 
z godną podziwu cierpliwością, niezmierną opiekuńczą życzliwością 
i pogodą. Precyzyjna technika własna pozwalała mu przepałać takie 
zrosty, które wydawały się niedostępnymi dla zabiegu. Nie z/'dowalał 
się nigdy półśrodkami, jeżeli od jego wysiłku zależeć mogło 
osiągnięcie lepszych wyników.

W okresie niespełna 3 łat pod Jego kierunkiem przyswoiło 
sobie technikę torakoskopii i torakokaustyki 15 lekarzy. Byli to



32 PAMIĘCI LEKARZY FTIZJOLOGOW Nr. 1

asystenci wszystkich gruźliczych oddziałów Szpitala Wolskiego oraz 
lekarze z innych szpitali i sanatoriów.

Stosując chętnie wszelkie metody kollapsoterapii, nie unika też 
stosowania leków. W tym czasie doc. Eugenia Piasecka - Zeyland, 
pracująca w Centralnym Laboratorium Gruźliczym Szpitala Wolskie
go, stwierdza wybitną bakteriobójczość in vitro roztworów błękitu 
Nilu na prątki i proponuje wypróbowanie tego leku in vivo. 
Olgierd Sokołowski zaczyna próby leczenia ropniaków gruźliczych 
opłucnej roztworami błękitu Nilu, uzyskując obiecujące wyniki.

Zagadnienie tworzenia się, powiększania i zmniejszania jam 
gruźliczych w płucach od dawna zajmuje Sokołowskiego. Czyni on 
spostrzeżenie, że w pewnych przypadkach wprowadzenie do opłucnej 
rozczynu fizjologicznego soli kuchennej wydaje się wpływać na 
zmniejszanie się jam w płucu. Spostrzeżenie to daje początek szere
gowi prób, które często dawały wynik dodatni. Ostateczne opraco
wanie tej metody przerwała śmierć.

Interesowało również Sokołowskiego zjawisko tzw. „jam roz- 
dymanych” , powiększających się czasem pod wpływem odmy 
opłucnej. Sądził, że załeżeć to musi od stanu oskrzeła, doprowadzają
cego powietrze do jamy. Dziś dowiadujemy się z piśmiennictwa, że 
założenia Sokołowskiego znałazły potwierdzenie w pracach badaczy 
amerykańskich, którzy za pomocą bronchoskopu stwierdzali owrzo
dzenia i zwężenia w oskrzelach, prowadzących do jam „nadyma
nych” .

Inne spostrzeżenie Olgierda Sokołowskiego dotyczy dziwaczne
go zachowania się jam górnego łewego płata płucnego po uwołnieniu 
go ze zrostów. Stwierdził On mianowicie, że w tych przypadkach, 
gdzie nie było zrośnięcia płata górnego z dołnym, jamy górnego pła
ta nie tylko nie zmniejszały się, lecz powiększały się, przybierając 
cechy jam nadymanych. Sokołowski wysuwał przypuszczenie, że za
leżeć to może od zwisania całego górnego płata w dół, od tak zwane
go przez Sokołowskiego ,,zwichnięcia płata” , co prowadzić mogło do 
przegięcia oskrzeła doprow.aidzającego powietrze do jamy i — w na
stępstwie do powstawania jamy, rozdymanej przy każdym wdechu 
coraz szerzej.

Zasady, które wpajał Olgierd Sokołowski swym uczniom, to za
sady krytycznego myślenia lekarskiego. Nie traktował On leczenia
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odmą jako szeregu mechanicznie wykonywanych dopełniań: gotów
był zawsze do zaniechania odmy, jeżeli była ona nieskuteczna, i za
stosować torakopłastykę.

W końcu 1942 roku Olgierd Sokołowski, jako pierwszy w Pol
sce rozpoczyna stosowanie zewnętrznego ssącego sączkowania jam 
gruźliczych w' płucach. Stosując metodę Monałdiego, wprowadza 
szereg własnych udoskonaleń i ułatwień w technice zabiegu.

W stosunku do chorych był Sokołow’ski wzorem dobrego leka
rza. Zawsze pogodny, uprzejmy i cierpliwy umiał każdego swego 
pacjenta nie tylko skłonić do zgody na każdy zabieg, lecz wzbudzić 
największe zaufanie do siebie.

W stosunku do wszystkich lekarzy, współpracujących z Nim, 
cechowała Go przyjazna życzliwość, daleka od zazdrosnego strzeże
nia tajemnic swej precyzyjnej techniki..

W stosunku do swych asystentów był Sokołowski najlepszym 
opiekunem i nauczycielem, cierpliwym i wyrozumiałym przewodni
kiem, umiejącym być koleżeńskim i prostym starszym kolegą, a jedno
cześnie autorytatywnym szefem.

W dniu wybuchu Powstania Warszawskiego, ordynator Soko
łowski pozostał sam na sŵ ym oddziale: wszyscy jego asystenci zo
stali zmobilizowani do Armii Krajowej. W ciągu 5 dni wśród stałego 
bombardowania okolicy szpitala pozostaje na oddziale, spełniając 
obowiązki ordynatora, asystenta i pielęgniarza. Dodawał otuchy, 
zwalczał objawy paniki w'śród chorych.

W dniu 5 sierpnia 1944 został wyprowadzony ze szpitala razem 
z personelem szpitalnym i chorymi do obozu przejściowego przy 
ul. Moczydło na Woli. Tu zaproponowali Niemcy, aby ci lekarze, 
którzy leczyli Niemców, wystąpili jako uprzywilejowani. Dr Soko
łowski przez cały czas pracy w Szpitalu Wolskim prowadził narzu
cony mu przymusowo oddział folksdojczów, chorych na gruźlicę. Nie 
zechciał jednak skorzystać z tego faktu nawet w obronie życia. W pa
rę godzin potem został wraz ze wszystkimi mężczyznami wziętymi 
ze Szpitala Wolskiego rozstrzelany w pobliżu szpitala. Zwłoki spa
lono.

Tak skończył życie jeden z najwybitniejszych ftizjologów polskich, 
znakomity lekarz, człowiek wielki wiedzą, sercem, duchem.

Jan Madey (Warszawa)
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KAZIMIERZ DROZDOWSKI 1911 -  f  1944)

w Petersburgu w 1911 roku. W r. 1931 ukończył 
w Warszawie. W tymże roku rozpoczął stu-

Urodził się
gimnazjum „Cołłegium 
dia humanistyczne w Uniwersytecie Warszawskim. W roku następnym 
przeniósł się na wydział łekarski tegoż uniwersytetu.

Dyplom łekarski uzyskał na początku 1940 roku. Następnie pra
cował w sanatorium Instytutu Higieny Psychicznej w Zagórzu pod 
Warszawą. W łipcu 1941 obejmuje stanowisko asystenta etatowego 
oddziału gruźłiczego dr Janiny Misiewicz w Szpitału Wolskim w War
szawie. Od 1943 pracuje nadto jako lekarz poradni przeciwgruźliczej 
w Pruszkowie. Przez 3 lata pracy w Szpitalu Wolskim robił szybkie 
postępy w przyswajaniu metod rozpoznawania i leczenia gruźlicy 
płuc. Bardzo szybko nauczył się techniki przepalania zrostów opłuc
nych i stał się zdolnym operatorem samodzielnym.

Dnia 5 sierpnia 1944 w czasie Powstania Warszewskiego, wypro- 
wadzonv przez Niemców ze szpitala, został wraz z innymi pracowni
kami szpitalnymi rozstrzelany w pobliżu gmachu Szpitala.

Jan Stopczyk (Warszawa)

LEON KULISZEWSKI (’=̂ 1906 — i  1944)

Urodził się w r. 1906 w Warszawie. Ukończył gimnazjum im. 
Adama Mickiewicza. W 1931 r. zapisał się na wydział prawa Uniwer
sytetu Warszawskiego. W  następnym roku został przyjęty do Szkoły 
Podchorążych Sanitarnych. Po uzyskaniu dyplomu lekarskiego pra
cował jako lekarz pułkowy w Stanisławowie i Skalacie.

W 1938 roku przeszedł na oddział chorób wewnętrznych w Szpi
tału Ujazdowskim w Warszawie, gdzie pracował pod kierunkiem prof. 
Byliny. We wrześniu 1939 był szefem sanitarnym jednej z naszych 
armij. Po kapitulacji Warszawy wrócił do Szpitala Ujazdowskiego na 
oddział dra Stefana Rudzkiego.

W r. 1941 objął stanowisko asystenta na oddziale gruźliczym 
dra Olgierda Sokołowskiego w Szpitalu Wolskim. W  czasie Powsta
nia Warszawskiego był szefem sanitarnym Śródmieścia. Zabity przy
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chorym strzałem w serce z broni pokłacłowej samolotu w momencie 
wykonywania wstrzykiwania do żyły łęku rannemu powstańcowi.

Był zdołnym, sumiennym łekarzem. Należał do grupy najbliż
szych współpracowników i uczni Olgierda Sokołowskiego, który ro
kował mu szybkie wyrobienie się na dobrego ftizjołoga.

Jan Stopczyk (Warszawa)
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Eugenia Piasecka - Zeyland

WPŁYW BARWNIKÓW I INNYCH ZWIĄZKÓW CHEMICZNYCH 
NA WZROST HODOWLI PRĄTKÓW GRUŹLICZYCH

Chcąc otwarcie wyznać przykrą prawdę, musimy sobie powie
dzieć, że pomimo pewnych prób chemoterapia gruźlicy jeszcze nie 
istnieje i że pracując w tej dziedzinie, trzeba zrobić wszystko od 
początku.

Były i są stosowane w gruźlicy różne środki chemiczne i nie 
tylko chorzy, ale także i używający tych środków lekarze wierzą 
w ich dobre działanie na przebieg choroby, ale w rzeczywistości nie 
mamy żadnego środka chemicznego, którego działanie bakteriosta- 
tyczne (bo nie bakteriobójcze, o tym przestaliśmy marzyć), na prątki 
gruźlicze w ustroju żywym udowodniłoby w siposób nie budzący 
wątpliwości.

W swoim przeglądzie zasad chemoterapii omówił J. Z e y l a n d  
poszczególne leki, działające chemoterapeutycznie w różnych choro
bach, i wykazał równocześnie, że w^tód nich nie ma leku działającego 
chemoterapeutycznie w gruźlicy, chociaż próbowano ich wszystkich 
używać do tego celu. Rozpatrzenie metod, stosowanych w chemote
rapii wykazuje, że nie ma ogólnej zasady, która by mogła doprowa
dzić do wykrycia nowego leku w jakiejkolwiek chorobie zakaźnej. 
I tak np. okazuje się z tego przeglądu, że w wdększości leków nie ma 
współmierności między działaniem in vitro a działaniem in vivo. Dla
tego trudna jest nieraz ocena, czy działanie na zarazek jest bezpo
średnie, czy też pośrednie (jak np. w jednym z najstarszych leków, 
chininie). Z drugiej strony niewyrzekanie się badań działania in vitro 
daje interesujące wyniki, jak np. w ocenie środków, działających na 
świdrowce, albo w poszukiwaniu substancji czynnej, działającej na 
paciorkowce w barwnikach typu prontosilu.
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Interesująca jest uwaga jednego z największych badaczy w dzie
dzinie chemoterapii, F o u r n e a u ,  który wypowiedział się w nastę
pujący sposób o wartości badań in vitro: ,,Doświadczenia in vitro są 
jedną z metod chemoterapii, której żadną miarą nie należy opuszczać. 
Nie jest ona dostateczna, rozumie się samo przez się, ale jest na miej
scu, nie licząc, że jest ona pewnego rodzaju konieczną rozrywką” .

Niedługo przed początkiem obecnej wojny doszłam do wmiosku, że 
najłepszym wstępem do badań chemoterapii gruźlicy byłoby ilościow'e 
zbadanie działania różnych barwników na wzrost hodowli prątków 
gruźliczych. Dlatego barwników, ponieważ z dawna znane jest ich 
,,półswoiste” działanie na hodowle bakteryj a w' obecnej, niedawno 
stworzonej chemoterapii przeciwbakteryjnej, odgrywają one dużą rolę. 
Ponieważ z dotychczasow'ego piśmiennictwa nie miałam żadnych 
w'skazówek co do tego, jakie związki chemiczne byłyby tu najuży
teczniejsze, w'ięc po prostu użyłam do tego celu wszystkich rozpusz
czalnych w w'odzie barw'ników% jakie znajdowały się w Zakładzie Mi
krobiologii Lekarskiej w Poznaniu.

Jako pożywki użyłam jaj, od dawma słusznie uw’ażanych za naj
lepszą pożywkę do hodowli prątków wprost z materiału chorobowe
go, a więc jeszcze nie przyzwyczajonych do sztucznej pożywki; za
miast całych jaj wzięłam tylko żółtka, na których prątki również 
dobrze rosną, a pożywka ta przed ścięciem daje bardziej jednolitą 
zawiesinę, niż żółtka i białka co ułatwia sporządzanie dokładnych 
rozcieńczeń barwników. Użycie pożywki białkowej w'ydało mi się 
najsłuszniejsze, bo wstęp chemoterapii powdnien jednak działać w śro
dowiskach możliwie zbliżonych do warunków żywego ustroju.

Uważając silniejsze stężenia za pozbawdone celu, zaczynałam roz- 
tw'ory od 1 części baijwnika na 1.000 części pożywki; jak się okazało, 
bakteriostatyczne dziaałnie barwników na prątki gruźlicze na tej po
żywce jest dość słabe, tak że w ogóle nie trzeba było wychodzić poza 
rozcieńczenia 1:100.000, a nie warto od początku robić wszystkich 
rozcieńczeń, bo niewiele barwmików działa bakteriostatycznie nawet 
w rozcieńczeniu 1:10.000. Wszystkie moje badania powtarzałam wie
lokrotnie, aby mieć niewątpliwe wyniki. Z każdym rozcieńczeniem 
danego barwnika sporządzałam 10 pożywek i posiewałam na nich 
wszystkich, a po przeniesieniu badań do Warszawy z początkowym 
pogorszeniem warunków, zadowalałam się 5 probówkami każdego 
rodzaju pożywek.
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Aby warunki wszystkich hodowli były równe, posiewy wyko
nywałam pipetą, umieszczając na każdej pożywce kroplę zawiesiny 
hodowli prątków w fizjologicznym roztworze soli; w zawiesinie było 
0,1 mg prątków typu ludzkiego, wyhodowanych z plwociny, na 1 ml 
płynu. W jednym szeregu hodowli użyłam gęstszej zawiesiny prąt
ków, 10 mg na 1 ml, ale to nie wpłynęło na wynik hodowli.

Wyniki tej hodowli są przedstawione na tablicy i wyglądają 
następująco:

1. Z 11 barwników azowych 4 nie wstrzymują wzrostu hodowli 
■nawet w rozcieńczeniu 1:1.000; 5 wstrzymuje w'zrost w rozcieńczeniu 
1:1.000, a 2 z nich nawet w rozcieńczeniu 1:10.000.

2. Barwnik ketono-iminowy badałam tylko jeden, auraminę, i ten 
wstrzymywał wzrost prątków w rozcieńczeniu 1:1000.

3. Z 20 barwników grupy trójfenylometanu 8 nie wstrzymuje 
wzrostu prątków nawet w rozcieńczeniu 1:1000, 11 barwników wstrzy
muje wzrost prątków w rozcieńczeniu 1:1.000, a 2 z nich nawet w roz
cieńczeniu 1:10.000.

4. Z grupy barwników indygowych badałam tylko rozpuszczalny 
w wodzie indigokarmin. Preparat Mercka wstrzymuje wzrost prątków 
w rozcieńczeniu 1:10.000, ale preparat Griiblera nie wstrzymuje nawet 
w rozcieńczeniu 1:1.000.

5. Z 6 barwników fenazynowych pięć wstrzymuje wzrost prątków 
gruźliczych w rozcieńczeniu 1:1.000, a 3 z nich nawet w rozcieńcze
niu 1:10.000.

6. Z 3 barwników ksantenowych tylko jeden wstrzymywał wzrost 
prątków gruźliczych w rozcieńczeniu 1:1.000.

7. Z 5 barwników tiazynowych tylko jeden nie wstrzymuje wzro
stu prątków w rozcieńczeniu 1:1.000, natomiast  ̂4 wstrzymują wzrost 
w rozcieńczeniu 1:1.000, a 3 z nich nawet w' rozcieńczeniu 1:10.000.

8. Z 5 preparatów oksazynowych jeden wyróżnia się wśród 
wszystkich badanych związków: chlorowodorek błękitu Nilu Griib
lera wstrzymuje wzrost prątków’ nawet w rozcieńczeniu 1:100.000. 
Inny preparat błękitu Nilu (Manoiloffa) działa tylko w rozcieńczeniu 
1:10.000. Tak samo działa błękit krezylu brylantowy (1:10.000), nato
miast dwa różne preparaty tego samego związku działają różnie: 
błękit Meldoli nie w'strzymuje w'zrostu w rozcieńczeniu 1:1.000, a błę
kit naftolu działa wstrzymująco w rozcieńczeniu 1:1.000.

Z 4 innych barwników zieleń aniliny nie działa w rozcieńczeniu
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1:1.000, czerń aniliny działa w rozcieńczeniu 1:1.000, a ażur I i błękit 
aniliny zmieszany z błękitem Nilu w rozcieńczeniu 1:10.000.

Ponadto na życzenie J. Zeyłanda w taki sam sposób zbada
łam działanie na wzrost prątków gruźliczych na pożywkach — związ
ków mających zastosowanie w chemoterapii innych zakażeń.

Sulfaniłamid firmy Kroll, czyli paraamidofenylosulfamid, nie 
wstrzymuje wzrostu prątków nawet w rozcieńczeniu 1:1.000, nato
miast antistreptin solubile wstrzymuje wzrost prątków w rozcieńcze
niu 1:1.000, czyli czysta antistreptina (paraaminofenylosulfamid) 
AV rozcieńczeniu 1:3.000.

Dagenan (sulfopirydyna) wstrzymuje wzrost nawet w rozcień
czeniu 1:10.000.

Rubrophen, czyli trójmetoksy-dwuoksy-oksotritan, lek polecany 
w gruźlicy pozapłucnej, wstrzymuje wzrost prątków w rozcieńczeniu 
1 :1.000.

Bizmut w preparacie Quinby (jodochinian bizmutu) wstrzymuje 
wzrost prątków w rozcieńczeniu 1:10.000.

A  zatem badanie wypływu bakteriostatycznego 57 barwników i wy
mienionych 4 leków na hodowle prątków gruźliczych okazało, że na 
pożywce białkowej działają one dość słabo. Wyróżnił się wśród nich 
w licznych doświadczeniach (7 posiewów, 113 użytych pożywek) 
chlorowodorek błękitu Nilu, działając w rozcieńczeniu 1:100.000.

Poszukiwania w piśmiennictwie okazały, że już w r. 1929 Holłan- 
de’owie *) badali działanie na hodowłe prątków gruźliczych tego sa
mego preparatu firmy Griibler i stwierdzili jego działanie wstrzymu
jące wzrost na pożywce Arloinga w rozcieńczeniu 1:1.000.000, moż
ność przenikania żywych prątków w rozcieńczeniu 1:8.000, osłabianie 
prątków w rozcieńczeniu 1:6.000, bakteriobójczość w rozcieńczeniu 
1:5.000.

Moje badania doświadczałne na zwierzętach są w toku od 9 mie
sięcy. Wyniki ich przedstawię w następnym komunikacie.

B A R W N I K I
I. a z o w e
Żółcień metachromowa 2RD 
Żółcień metaniłowa la 
Czerń brylantowa

Griibler

Griibler 1 : 1.000

Holłande A. Ch. i Mme Hollande: C, R. Soc. Biol. 1929, t. 102, str. 546,
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Wezuwina
Błękit trypanowy
Czerwień trypabowa
Żółcień aniliny (chryzoidyna R)
Chryzoidyna
Czerwień tiazyny
Szkarłat R
Sudan 111

•ZEYLAND Nr. 1

Griibler 1 : 1.000
Griibler 1 : 1.000
Griibler 1 : 1.000
Griibler 1 ; 1.000
Schering-Kahlbaum 1 : 10.000
Griibler 1 : 10.000
Griibler —
Griibler 1 : 1.000

11. k e t 0 n 0 - i m i d 0 w e 
Auramina Griibler 1 : 1.000

111. t r ó j f e n y l o i n e t a n o W e
Błękit nocy Griibler —
Zieleń brylantowa Griibler —
Zieleń malac bitowa Hochst' - -
Dalia Griibler - -
Błękit alkaliczny - -
Fiolet rozaniliny Griibler - -
Błękit ksylenolu Merck —
Zieleń szmaragdowa. Griibler —
Błękit goryczki Griibler 1 : 1.000
Fuksyna diamentowa Schering-Kahlbaum 1 : 1.000
Fiolet goryczki Griibler 1 ; 1 000
Fiolet metylowy (liolet krystalicz.) Kahlbaum 1 ; 1.000
Błękit Wiktorii B Kahlbaum 1 : 1.000
Zieleń jodowa Griibler 1 ; 1.000
Zieleń metylowa Merck 1 : 1.000
Trójmetylorozanllina Grubler 1 : 1.000
Trójfenylorozaailina Griibler 1 ; 1.000
Błękit wodny Grubler 1 : 1.000
Bleu de Lyon Grubler 1 : 1.000
Bleu d’aniline Poułenc Freres 1 : 1.000

IV. i n d y g 0 w e
Karmin indygowy Grubler —
Karmin indygowy Merck 1 : 10.000

V. f e n a z y n o w e -
Azokarmin G —
Czerwień Magdali Grubler 1 : 1.000
Fenosairanina Grubler 1 : 1 000
Safranina G 1 : 10.000
Fiolet obojętny Grubler 1 : 10.000
Czerwień olrojętna Kahlbaum 1 : 10.000

VI. k s a n t o n o w e
Czerwień akry dyny Griibler ;—
Rodamina Griibler —
Pyronina Kahlbaum 1 : 1.000

111. t i a z y n o w e
Zieleń metylenowa Merck —
Błękit metylenowy B extra Kahlbaum 1 : 1.000
Prawdziwy fiolet krezylowy Grubler 1 ; 10.000
Błękit toluidyny Merck 1 ; 10.000
Tionina Ehrlicba Kahlbaum 1 : 10.000
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RII. o k s a z y n o w e
Błękit MeUloli —
Błękit naftolu Griibłer 1 : l.OÓO
Błękit krezylu brylantowy Griibłer ! : 10.000
Błękit Nilu Manoiłoli 1 : 10.000
Chlorowodorek błękitu Nilu Griibłer 1 : 100 000

Ponadto barwniki;
Zieleń aniliny Griibłer —

Czerń aniliny Griibłer 1 : 1 000
Ażur I Merck 1 : 10.000
Błękit aniliny i Nilu Merck 1 ; 10.000

Z W I Ą Z K I  N I E B A R W N I K  O W E
Sulfanilamid Kroll —
Antistreptin solubile Geo 1 ; 1.000
Rubrophen Chinoin 1 : 1.000
Dagenan (sulfopirydyna) Spiess 1 : 10.000
Ouinby (jodochinian bizmutu) Nasierowski 1 : 10.000

STRESZCZENIE

Badanie wpływu bakteriostatycznego 57 barwników i 4 leków 
(sulfanilamid, antistreptin solubile, dagenah, bismut Quinby) na ho
dowle prątków gruźliczych okazało, ze na stałej pożywce z żółtek 
jaj działają one dość słabo. Wyróżnił się wśród nich w licznych do
świadczeniach chlorowodorek błękitu Nilu, działając w rozcieńczeniu 
1 : 100.000.

Poszukiwania w piśmiennictwie okazały, że już w r. 1929 mał
żeństwo Holłande’owie stwierdziłi wstrzymujące wzrost hodowłi prąt
ków działanie tego samego preparatu firmy Griibłer na płynnej po
żywce Arłoinga w rozcieńczeniu 1:1.000.000.

SUMMARY

The study of the bacteriostatic action of dyes and 4 drugs (sul- 
faniłamid, antistreptin solubile, dagenan and bismut Quinby) on 
tubercłe baciłłi cułtures on the solid medium from egg yolks, showed 
rather słight influence. The most distinct action was shown by Nile 
Blue hydrochłoride, inhibiting the growth of baciłłi in a 1:100.000 
concentration.

łt was found in the literaturę that ałready in 1929 the Holłandes 
had confirmed the growth-inhibiting action of the same preparation 
madę by the Gruebłer Co., m 1:1.000.000 concentration, on tubercłe 
baciłłi cułtures in the łiąuid medium of Arłoing.
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BŁĘKIT NILU W DOŚWIADCZALNEJ GRUŹLICY

Badania moje działania bak.teriostatycznego in vitro 57 barwników 
1 4 leków na prątki gruźlicze w pożywce jajecznej okazały, że wśród 
wszystkich badanych związków chemicznych wyróżnia się chłorowo- 
dorek błękitu Niłu, wstrzymując wzrost prątków już w rozcieńczeniu 
1:100.000. W ten sposób do pewnego stopnia potwierdzone zostały 
spostrzeżenia Holłande ów (1929), którzy stwierdzili, że błękit Niłu 
powstrzymuje wzrost hodowłi homogenne] prątków gruzłicy łudzkiej 
na podłożu Arłoinga w rozcieńczeniu 1:1.000.000, a zabija prątki 
w rozcieńczeniu 1:5.000. Ponadto Lydia de Witt (1913) stwierdziła 
w doświadczeniach na świnkach morskich o tyłe korzystny wpływ 
nowego błękitu metyłenowego GG, że zwierzęta gruźłicze traktowane 
tym barwnikiem żyły średnio 140 dni, gdy tymczasem kontrolne 118 
dni. Ta mała różnica była może przypadkowa, bo inny preparat tego 
związku nie miał takiego wpływu. W przeciwieństwie do ogólnie zna
nego błękitu metyłenowego, który jest związkiem tiazynowym, po
chodną tioniny, nowy błękit metylenowy, podobnie jak błękit Niłu, 
jest związkiem oksazynowym. Podaję tu wzory związków oksazy- 
nowych:

_N (C H 3J2 a

Btękk Meldoli, czyli błękit naftolu. 

O
' NH, JM (CH^k a

Błękit Nilu (niejedni autorowic podają zamiast grupy metylowej grupę etylową).
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(CH ^ kN _/ _N(CH^k

Nowy błękit metylenowy.

MCH^k
~CH,

Błękit brylantowy krezylu (błękit Clapri).

Sama nie miałam dotąd możności zbadania nowego błękitu me- 
tyłenowego in vitro, inne jednak związki oksazynowe wykazały mniej
sze działanie bakteriostatyczne, niż błękit Niłu, mianowicie błękit 
naftołu powstrzymywał wzrost prątków dopiero w rozcieńczeniu 
1:1.000, inny preparat tego samego związku pod nazwą błękitu Meł- 
dołi nie działał nawet w tym rozcieńczeniu, a błękit bryłantowy kre- 
zyłu wstrzymywał wzrost w rozcieńczeniu 1:10.000. Próby zbadania 
związku między budową chemiczną a działaniem na prątki gruźlicze 
rozpoczęłam, łecz w obecnych warunkach wojennych nie mogę ich 
kontynuować aż do należytego wyniku.

Nasunęło się pytanie, czy nie dłatego działa na prątki właśnie 
błękit Nilu, że jest to barwnik dła tłuszczów, używany w histołogii, 
a więc stąd jego powinowactwo do tłuszczów prątków gruźliczych. 
Jednak dwa inne barwniki dla tłuszczów z grupy związków azowych, 
a więc szkarłat R i sudan III nie okazały takiego działania bakterio- 
statycznego na prątki (sudan III działał dopiero w rozcieńczeniu 
1:1.000, szkarłat R nie działał nawet w tym rozcieńczeniu)’.

Doświadczenia z błękitem Niłu w gruźlicy wykonałam na 63 
świnkach morskich i 20 królikach, pomijając wstępne badania działa
nia błękitu Niłu na niezakażone zwierzęta. Z tych doświadczeń 4 do
świadczenia na ogółem 43 świnkach morskich dotyczyły bakteriobój
czego działania błękitu Niłu. Połowa zwierząt dostała podskórnie 
określoną dawkę prątków gruźliczych, a druga połowa taką samą 
dawkę zmieszaną w strzykawce z 1,0 ml 0,59 proc. roztworu błękitu 
Nilu. Doświadczenia te zgodnie wykazały, że pod wpływem błękitu
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Nilu albo duża część prątków ginęła, co spowodowało, że zwierzęta, 
które dostały tę mieszaninę, żyły dłużej od kontroli (np. średnio 
119 ± 12 dni, gdy kontrole średnio 77 dni ± 6), albo wszystkie prątki 
ginęły, czego dowodem, że żadne zwierzę nie zachorowało na gruźlicę, 
np. 10 świnek morskich, którym wstrzyknięto wspomnianą miesza
ninę, nie wykazało śladów gruźlicy nawet po roku, gdy je wszystkie 
zabito, a tymczasem 10 kontroli padło po średnio 141 dniach z powo
du ogólnej gruźlicy.

W użytym stężeniu (0,59 proc.) błękit Nilu działa zatem prawie 
natychmiast bakteriobójczo na prątki gruźlicze.

Próby moje użycia błękitu Nilu jako środka chemoterapeutyczne- 
go nie dały korzystnych wyników. Np. 20 świnek morskich zakazi
łam podskórnie dawką 0,01 mg prątków tyipu ludzkiego, połowa 
z nich otrzymała dwukrotnie przed zakażeniem i 5-krotnie po zaka
żeniu 0,1 mł 5,9% roztworu błękitu Niłu w zastrzyku podskórnym. 
Bez wzgłędu na to, czy wstrzykiwało się taki roztwór, czy rozcieńczało 
się go roztworem sołi fizjołogicznej, zaraz powstawały trudno gojące się 
owrzodzenia. To skłoniło mnie do zabicia wszystkich zwierząt już po 

tygodniach obserwacji, a badanie pośmiertne nie wykazało różnic 
jakości i rozległości zmian gruźłiczych u zwierząt traktowanych i kon
trolnych.

W  doświadczeniu na 20 królikach zakażonych 0,1 mg prątków 
typu bydlęcego do żyły ucha, wstrzykiwałam 12 z nich różne 
dawki błękitu Nilu dożylnie (od 0,005 — 0,01 g). Najważniejszym 
wynikiem tego doświadczenia było stwierdzenie, że króliki źle znoszą 
ten środek, wstrzyknięty dożylnie; 8 z nich padło w odstępie 3—29 
dni po zakażeniu, w bezpośrednim następstwie wstrzyknięcia błękitu 
Niłu. Porównując zmiany u obu grup (traktowanej i kontrolnej) nie 
mogłam dopatrzyć się różnic zmian gruźłiczych.

A zatem chlorowodorek błękitu Niłu nie nadaje się jako środek 
chemoterapeutyczny w obecnej niezmienionej postaci, ale można go 
zastosowiać jako środek dezynfekujący powierzchnię ciała i jego jamy 
(prawdziwy desinficiens in vivo), wobec stwierdzonego niewątpliwe-

bakteriobójczego na •n * lkigo lego działania bakteriostatycznego 
gruźlicze.

Do pewnego stopnia sprzyja temu ograniczona rozpuszczalność 
błękitu Nilu w wodzie, co jest jedną z przeszkód stosowania go w che
moterapii gruźlicy.
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Na podstawie dotychczasowych doświadczeń na zwierzętach 
chlorowodorek błękitu Nilu nie nadaje się jako środek chemotera- 
peutyczny w obecnej niezmienionej postaci, ale wobec niewątpliwego 
>lzialania bakteriostatycznego i bakteriobójczego na prątki gruźlicze 
można go zastosować jako środek dezynfekujący powierzchnię dala 
i jego jamy (prawdziwy desinficiens in vivo). Do pewnego stopnia 
sprzyja temu ograniczona rozpuszczalność błękitu Nilu w wodzie, co 
jest jedną z przeszkód stosowania go w chemoterapii gruźlicy.

SUMMARY

On the basis on observations madę on animals. Nile Blue hydro- 
chloride in the present form has no chemotherapeutic action, but in 
view of an undoubted bacteriostatic influence on the tubercle bacilli, 
it may be used as a disinfectant for the skin and body cavities 
(true disinfectant in vivo).

Up to a certain degree this is favoured by the Nile Blue limited 
solubility in water, which on the other hand makes its use difficult 
in the chemotherapy of tuberculosis.



M. Grzybowski

PIERWSZY PRZYPADEK GRUŹLICY SKÓRY LECZONEJ 
CALCIFEROLEM*).

(Z Kliniki Dermatologicznej Dniw. Warszawskiego).

Zagadnienie leczenia gruźlicy narządów wewnętrznych wciąż 
jeszcze nie jest zagadnieniem rozwiązanym; osiągnięcia zaś praktycz
ne dotyczą poszczególnych przypadków. Podobnie i leczenie gruźlicy 
skóry, na pierwszy rzut oka łatwiejsze i rokujące lepiej od leczenia 
gruźlicy narządów wewnętrznych, a więc mniej dostępnych, wciąż 
jeszcze sprawia lekarzowi i choremu więcej rozczarowań, niż tryum
fów. Na ogól w następujący sposób schematycznie ująć można współ
cześnie stosowane metody leczenia gruźlicy skóry.

Leczenie klimatyczne, wzmacniające, stosowanie wapnia, tranu, 
witamin itd., ściśle rzecz biorąc nie jest sposobem leczenia zmian 
gruźliczych skóry. Metoda ta ma wartość pomocniczą, ułatwia i sprzy
ja ona działaniu innych sposobów leczenia.

Leczenie miejscowe —  środkam.i żrącymi, maściami, płynami, 
przyzeganiami, wypalaniami i wycinaniami chorych miejsc. Jest to 
najstarsza i najprymitywniejsza metoda leczenia gruźlicy skóry, ta zaś 
okoliczność, że dotąd wciąż znajduje ona zastosowanie, jest najwy
mowniejszym dowodem małej skuteczności metod innych i nieznacz
nych postępów w tej dziedzinie. Leczenie miejscowe, dodać to jednak 
należy, odnosi niewątpliwe sukcesy w leczeniu odosobnionych, małych 
i świeżych ognisk gruźlicy skóry.

Leczenie swoiste przy użyciu tuberkuliny rozmaitego pochodze
nia lub szczepionek albo składników ciała prątka nie przyniosło

*) Pizypadek wraz z pokazem chorej przedstawiony na posiedzeniu nauko
wym Polsk, Twa. Bad. Nauk. nad Gruźlicą w dniu 18. IX. 1946 roku.
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rozstrzygnięcia. Wiemy obecnie, że tylko w niektórych postaciach 
gruźlicy skóry, np. w rumieniu stvN'ardnia}ym metoda ta jest niekiedy 
korzystna.

Zastosowanie energii promienistej do leczenia gruźlicy skóry 
bvlo bezsprzecznie dużym postępem; wprawdzie promienie X  prawie 
nie są stosowane w leczeniu gruźlicy skóry, promienie graniczne mają 
wąski zakres zastosowania, natomiast skoncentrowane promienie po- 
zafiołkowe, otrzymywane w lampie Kromayera, Finsena, Lomholta 
i innych okazały się istotnym postępem.

Jednakże praktyczne stosowanie tego leczenia związane jest 
z dużymi trudnościami; wymaga ono aparatury bardzo kosztownej 
i personelu wyszkolonego; metoda ta stosowana może być wyłącznie 
w specjalnych ośrodkach przeznaczonych do tego celu; wobec tego, 
że leczenie to trwa bardzo długo, a chorych tych jest dużo powstają 
niezwykle trudności praktyczne.

Dla przykładu powiem, że pole wielkości mniej więcej 50 groszy 
naświetlać należy w aparacie Finsena przez 20 — 60 minut na jedno 
posiedzenie, a posiedzeń takich zaleca się kilkanaście, a nawet kilka
dziesiąt. Jeśli się zważy, że po każdym naświetlaniu następuje przer
wa wywołana odczynem na naświetlanie i że ogniska tocznia gruźli
czego nierzadko są bardzo duże, zrozumiemy, jak długo trwać może 
to leczenie. Dodać należy, że jest ono mało' skuteczne na ogniskach 
starych, gdzie rozwój bliznowatej tkanki łącznej utrudnia działanie 
promieni. Reasumując, powiedzieć można, że jest to leczenie, nadające 
się dla przypadków początkowego tocznia gruźliczego; stosowane 
może być ońo u chorych zamożniejszych, u takich, którzy poświęcić 
mogą dużo czasu i środków materialnych na to leczenie. Nie jest to 
metoda, dzięki której zagadnienie leczenia gruźlicy skóry może 
być rozwiązane w skali społecznej. Tymczasem zagadnienie leczenia 
gruźlicy wymaga takiego właśnie ujęcia.

Społecznego rozwiązania leczenia gruźlicy płuc nie może dać ani 
łobektomia, ani torakopłastyka, ani stosowanie odmy łub budowa 
sanatoriuw; podobnie i fiz-yikałna terapia gruźłicy skóry nie rozwią
zała i rozwiązać nie może zagadnienia walki z tym cierpieniem.

Metodą przyszłości niewątpliwie jest chemoterapia. Wiemy jed
nak, że chemoterapia przetworami złota zagadnienia dotąd nie rozwią-
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zala ani we ftizjologii ogólnej, ani w dermatologicznej. 0  ile mi wia
domo, sto-sowanie innych metali cięższych nie rokuje również powo
dzenia w leczeniu gruźlicy. W szczególności stosowanie przetworów 
miedzi w leczeniu tocznia gruźliczego nie dało wyników korzystnych 
w żadnym przypadku wśród chorych leczonych w Klinice Dermato
logicznej Uniwersytetu Warszawskiego.

Odrębne miejsce zajmuje leczenie Calciferolem, wprowadzone 
w r. 1943 przez Charpy’ego i opracowane przez Anglików Dowlinga 
i Prosser Thomasa. Metoda ta znajduje się w okresie badań i daleko 
jesteśmy od wydania oceny trwalej. Zasługuje ona jednak na uwagę.

Calciferol jest witaminą D2. Jak wiadomo, niektóre sterole, 
w szczególności ergosterol, po naświetlaniach promieniami pozafiol- 
kowymi o fali 305 — 230 mihmikrona uzyskują wybitne działanie 
przeciwkrżywicze i w zakresie swego wpływu na przemianę w’apnia 
upodobniają się do witaminy D.

Załęży to od wytworzenia się w nich ciała krystalicznego zwa
nego Calciferolem, który jest czystą witaminą D o budowie

CH2 CH:i CH:l

CH CH =  CH — CH CH CH;l.

Carciferol nie jest jednak jedyną odmianą witaminy D; dotąd 
chemicy odkryli 10 rozmaitych odmian tej witaminy. Z nich 5 zbadano 
dokładnie pod względem chemicznym, a budowa ich jest znana 
(Bills), pięć pozostałych mają mniej jasne oblicze chemiczne. 

Doniosłość kliniczną mają głównie:
— aktywowany ergosteroł i 
—• aktywowany 7 — dehydrocholesterol.
Aktywowany ergosterol działanie swe zawdzięcza obecności 

w nim Calciferolu. Jednak podczas aktywacji ergosterolu powstaje 
w nim nie tylko i nie od razu Calciferol. Proces ten przebiega w spo
sób przedstawiony poniżej.

Pod wpływem naświetlań promieniami pozafiołkowymi w ergo
sterolu zjawiają się kolejno substancje następujące:



I

Nr. 1 GRUŹLICA SKÓRY LECZONA CALCIFEROLEM 49

Ergosterol

Lumisterol

Tachysterol

Calciferol

Substancja 248 czyli toxisterol

Suprasterol I. Suprasterol II.

Wszystkie te substancje różnią się wzajemnie wyłącznie budową 
cząsteczki, a nie jej składem. Czas, intensywność naświetlania oraz 
długość fałi warunkują rodzaj otrzymanego przetworu i ilość w nim 
tego lub innego z wymienionych- składników. Skutkiem wadliwości 
produkcji witamina D, zwłaszcza pochodzenia niemieckiego, zawie
rała dawniej bardzo dużo tox,isterolu, który nie działa przeciwkrzy- 
wiczo, wpływa natomiast na odkładanie wapnia w tkankach 
miękkich. Ta okoliczność na długie łata zdyskredytowała sto
sowanie dużych dawek syntetycznej witaminy D. Dzisiaj wiemy, 
że to działanie toksyczne nie jest trwałą cechą witaminy D i że sto
sując inne sposoby produkcji można otrzymać witaminę D pozbawio
ną cech trujących.

Calciferol od kilku zaledwie łat stosowany jest w leczeniu gruź
licy skóry; tymczasowe wyniki otrzymane przez rozmaitych autorów 
są następujące:

Charpy stasował ją w 27 przypadkach i we wszystkich osiągnął, 
zdaniem jego uleczenie,

Dowling w 32; 18 z tego — ulecz.; 9 — duża poprawa, 5 — po
prawa,

Gougerot w 35; 20 — ulecz.; 5 — duża poprawa; 6 — poprawa, 
4 — bez poprawy.

Niewątpliwie wyniki te nie są ostateczne, a doświadczenia dalsze 
okażą trudności i dzisiaj jeszcze niedostrzeżone niepowodzenia.

Sposób działania Calciferolu nie jest jasny: zdawałaby się, ze 
decydującym czynnikiem może być wzrost ilości wapnia w krwi łub
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tkankach; tak jednak nie jest: niekiedy wzrost poziomu wapnia we 
krwi następuje u osobników, u których sprawa ulega poprawie lub 
nawet następuje uleczenie, w innych razach jednakże uleczeniu nie 
towarzyszy wzrost wapnia lub też poziom wapnia wzrasta bez popra
wy zmian na skórze; w tkance ognisk już uleczonych również nie 
stwierdzono wapnienia.

Sposób leczenia jest prosty i polega na podawaniu 50.000 
jednostek Calciferolu 3 razy dziennie doustnie.

Ta prostota leczenia jest niewątpliwie jedną z dużych zalet tej 
metody, umożliwi bowiem leczenie masowe, bez potrzeby sprowa
dzania kosztownych urządzeń i bez potrzeby leczenia szpitalnego tak 
bardzo licznych chorych na gruźlicę skóry.

Znoszenie i objawy toksyczne; Calciferol nie zawsze jest dobrze 
znoszony i my sami spostrzegaliśmy występowanie wymiotów, bólów 
głowy, osłabienia u chorych leczonych tym środkiem.

Dawno zresztą wiadomo, że duże dawki ergosterolu naświetla
nego mogą wywołać objawy zatrucia.

Istota zatrucia polega na rozległym układowym zwapnieniu nerek 
i naczyń. O ile mi wiadomo, dotąd opisano nawet 5 przypadków 
zatruć śmiertelnych po stosowaniu ergosterolu (nie w leczeniu gruźlicy 
skóry, lecz u dzieci, którym podawano ergosterol z powodu krzywicy).

Zaburzenia jelitowe, pokarmowe i podniesienie ciepłoty są częste, 
te objawy nie powinny jednak budzić obaw. Ciężkie zatrucia są na
tomiast rzadkie; częstsze są one u dzieci.

Wrażliwość osobnicza na witaminę D ulega dużym wahaniom; 
na ogół podaje się, że u ludzi dawką toksyczną jest 20.000 jednostek 
międzynarodowych na kilo wagi; widywano jednak objawy zatrucia 
JUŻ po 1000 jednostek n.a kilo wagi.

Obecnie przedstawiam pierw ŝzą chorą leczoną w Klinice Derma
tologicznej Uniwersytetu Warszawskiego Calciferolem. Calciferolem 
zainteresowałem się, czytając sprawozdania Champy i Dowlinga 
1 oglądając w Londynie przypadki gruźlicy skóry leczonej tym 
środkiem.

Wynik uzyskany przez nas jest bardzo dobry. Podkreślam 
jednak, że jest to pierwszy przypadek przez nas leczony i że daleki 
jestem od uogólnienia tego wyniku.
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Uważam jednak, że wyniki uzyskane za granicą nie tylko upo
ważniają, ale nawet nakładają o^bowiązek zbadania wartości tego 
leczenia również u nas.

Brz. Anna lat 13. Leczy się w Klinice Dermatologicznej od 
14. V. 1946 r. z powodu rozległego wrzodziejącego tocznia skóry 
twarzy i ogniska grużłicy kostnej dotyczącego IV pałca łewej ręki.

Błony śłuzowe przewodów nosowych i nosogardziełi zmian 
gruźłiczych nie wykazują; w płucach zmian czynnych nie wykryto. 

Od 23. V  do 25. VI leczona była tuberkułiną; poprawy nie
uzyskano; i • ■

I VII. — 8.VII. otrzymywała Całciferol 2 razy dziennie po 25
mg; wymioty i nudności; T. 38.5*.

21 VII. __ 4. VIII. otrzymywała Całciferoł 2 razy dziennie po
25 gm; znoszenie dobre.

14. VIłI. — 22.VIII. otrzymywała Całciferoł 2 razy dziennie po 
25 gm; znoszenie dobre.

3. IX. -- 10. IX. otrzymywała Całciferoł 2 razy dziennie po 5
mg; znoszenie dobre.

10. IX. otrzymywała Całciferoł 2 razy dziennie po 10 mg; 
znoszenie dobre.

Jak fotografie okazują, wynik jest bardzo dobry. Mogę powie 
Jzieć, że dotąd nigdy jeszcze nie widziałem tak rozłegłych zmian
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gruźliczych skóry, leczonych z tak dobrym wynikiem w czasie równie 
krótkim. Naturalnie nie twierdzę, że osiąignęliśmy uleczenie chorej; 
wiemy wszyscy, że dla ustalenia uleczenia kiły, gruźlicy płuc, raka 
itd. potrzebny jest długi, paroletni okres kontroli.

Addendum. Już po przedstawieniu chorej w Tow. Badań nad 
gruźlicą wykonano wycinek skóry z środkowej, pozornie uleczonej 
części ogniska na prawym policzku. Skóra właściwa jest wyraźnie 
bliznowata, rozsiane są w niej odosobnione, a częściowo zgrupowane 
limfocyty i komórki plazmatyczne. W kilku miejscach widziałem po
ronne gruzełki złożone z komórek nabłonkowatych i olbrzymich oto
czone walem limfocytów.

Klinicznie gruzełki te były niedostrzegalne, a przyszłość pokaże, 
czy ulegną one dalszemu wchłanianiu i nastąpi uleczenie trwałe, czy 
nastąpi nawrót choroby.

STfeSZCZENIE

Przytoczony jest opis i fotografie pierwszego przypadku gruźli
cy skóry leczonej Calciferolem. Chora A. B. lat 13 z rozległym wrzo- 
dziejącym toczniem gruźliczym skóry twarzy otrzymała w ciągu 10 
tygodni około 1770 mg Calciferolu. Znoszenie lęczenia było do
bre, nie spostrzegano bowiem powikłań poważnych. Wynik łeczenia, 
z uwzględnieniem rozległości zmian i czasu trwania leczenia, był 
bardzo dobry.

SUMMARY.

The author reports the first case of extensive skin tuberculosis 
treated with Calciferoł. The result of treatment was very satisfactory: 
a 14 year old girl received in a period of 10 weeks about 1770 mg 
of Calciferoł. Photografs are joined.



PRACE POGLĄDOWE

Zdzisław Skibiński (Wrocław)

WRAŻENIA Z PODRÓŻY DO SZWECJI.
O KILKU NOWOŚCIACH W DZIEDZINIE GRUŹLICY.

I

Miałem szczęście uczestniczyć w tej grupie polskich łekarzy, 
którym Svenska Institutet (Szwedzki Instytut Wymiany Kulturalnej 
z zagranicą) udzielił bezpłatnego pobytu w Szwecji w ciągu 
2 miesięcy. Uważam za swój obowiązek podzielić się swymi spostrze
żeniami z dziedziny naszych wspólnych zainteresowań z tymi, którzy 
przez lata wojny byli odcięci od literatury, osobistych kontaktów lub 
studiów za granicą.

Do Szwecji jechałem z dwoma określonymi celami. Zapoznać się 
z metodyką bronchospirometrii, której wyniki podziwiałem na mię
dzynarodowym zjeździe przeciwgruźliczym w Lizbonie w r. 1937, 
gdzie przedstawiał je Jakobaeus ze Sztokholmu. Uważałem, że ta 
metoda ma wielką przyszłość przed sobą. Wyobrażałem sobie bo
wiem, że metoda bronchospirometryczna Jacobaeusa powinna odda
wać wielkie usługi w klasyfikowaniu chorych do zabiegów opera- 
cyjnych w gruźlicy płuc. Niestety na tym punkcie spotkał mię zawód. 
Po śmierci Jacobaeusa pod koniec 1937 r. metody tej nie uprawiano 
więcej i po prostu ją zarzucono. Z trudem mogłem odszuikać części 
aparatury Jacobaeusa do bronchospirometrii w różnych sz,pitalach 
sztokholmskich. Znany ftizjolog szwedzki, Hedvall, z Upsali starał się 
wyjaśnić mi przyczynę tego stanu rzeczy w sposób następujący. 
..Dotychczasowe postępowanie — mówił on — na które się składa 
t>adanie kliniczne, elektrokardiograf, rentgen przewodu pokarmowe
go 1 szczepienie świnki moczem chorego, jest proste i zrozumiałe dla 
<̂̂ ażdego lekarza. Bronchospirometria natomiast wymaga przygotowa-
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nia teoretycznego i kosztownej aparatury, jest trudna w wykonaniu 
dla lekarza i w dodatku przykra dla chorego. Przypuszczalnie z wy
mienionych powodów nie przyjęła się ta metoda” . Dla mnie przyto
czone argumenty nie są przekonywające. Poza bowiem ogólnymi wa
runkami, decydującymi o dopuszczeniu chorego do zabiegu opera
cyjnego, które’ wymienił Hedvall, zależeć musi ftizjologom również 
na metodzie, która pozwalałaby określać udział płuca oddzielnie lewe
go i prawego w ogólnej wymianie gazowej i przemianie materii, a ta
kim właśnie wymaganiom czyni zadość metoda Jacobaeusa.

Drugi cel, dla którego z zainteresowaniem jechałem do Szwecji, 
to była chęć zapoznania się z organizacją walki społecznej z gruźlicą. 
Tu spotkałem rzeczy niezwykłe i imponujące. Sprawozdanie o tym 
umieszczę w następnym numerze ,,Gruźlicy” .

Sziwecjia jest szczęśliwym krajem. Jest szczęśliwa, bo nie zaznała 
okropności wojny od 130 kilku lat. Oddzielona morzem od Europy 
mogła spcukojnie pracować dla dobrobytu swej ludności i kultury 
ogólnej. Pracowitością wzbogaciła się, a w dodatku wytępiwszy ałko- 
hołizm, wyzbyła się zbrodniczości. Szwecja rozwiązała poza tym wiele 
problemów społecznych, które gdzie indziej czekają jeszcze na 
rozwiązanie, i posiadła warunki pełnego i swmbodnego rozwoju. Teraz 
zbiera owoce.

Wspaniali ludzie, wysportowani, pięknie ubrani, pracowici, 
punktualni i uczciwi. Wspaniałe dzieła ich rąk: okazałe gmachy mo
numentalne, fabryki, okręty, pomniki, zbiory muzealne, autostrady. 
Piękna przyroda: parki, skwery, liczne wyspy, jeziora. Dbałość 
o wygląd estetyczny, o piękno i czystość wyczuwa się na każdym 
kroku. Nigdzie nie widać biedoty, brudu, żebractwa, złodziejstwa.

Widziałem taki obrazek. Przyjechałiśmy do miasteczka Sóder- 
talje rannym pociągiem. Jak wszędzie, stały tam przy dworcu długie 
szeregi rowerów bez żadnej opieki i zabezpieczenia. Na jednym z nich 
zauważyliśmy aparat fotograficzny i pudełko papierosów. Gdy wra
caliśmy w godzinach popołudniowych, rzeczy te czekały nadał na 
swego właścicieła.

Praca jest dobrze wynagradzana i każdy ma możność żyć wy
godnie, kułturałnie i dostatnio. Byłem ciekaw, czego pragnie prze
ciętny lekarz, co go pociąga, jakie są jego wymagania od życia. Zdaje 
mi się, że nie minę się zbytnio z prawdą, jeżeli postawię takie 
uogólnienie, źe przeważnie każdy lekarz uważa za minimum tego, co
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mu się od iycia naleiy, posiadanie auta, aby mieć zapewnioną swo
bodę poruszania się, willę nad brzegiem jeziora, gdzie by mógł spę
dzać week-endy i żaglówkę na okres urlopowych wycieczek.

Gdy z biegiem lat pracy zawodowej te marzenia się spełniają, 
wówczas życie lekarza szwedzkiego zaczyna stawać się trochę nudne. 
Przy podziale pracy pomiędzy specjalistów w tym stopniu, jak to ma 
miejsce w Szwecji, zakres działania poszczególnych jednostek jest 
zwężony i ograniczony. Lekarz nie ma pola do wielkich popisów poza 
pracą w swej specjalności. Przy uregulowanych stosunkach społecz
nych w Szwecji wszelka akcja pełniona przez jednostki nie w zakresie 
ich specjalności jest zbędna i nawet niepożądana. Każdy ma pracować 
przede wszystkim na swym wyznaczonym odcinku. Nie mam zamiaru 
występować tu przeciwko fachowości, ale nie powinniśmy zapominać
0 oslawnym powiedzeniu Notnagla, że nie ma specjalizacji bez ograni
czenia umysłowego. Ideałem lekarza byłby specjalista w każdej dzie
dzinie medycyny, czyli jakiś geniusz.

Jeżeli chodzi o ftizjologów, to odniosłem wrażenie, jak gdyby 
metody badań masowych, stosowane przez ftizjołogów-społeczników 
w masowym przesiewaniu ludności w pogoni za tuberkułinododatni- 
mi łub ujemnymi, za prątkującymi albo przypadkami do lecze
nia zabiegowego, były wprowadzone obecnie do zakładów leczni
czych, szpitali i sanatoriów. Kontakt lekarza z chorym zaczyna się 
rozluźniać. Rola lekarza zaczyna się ograniczać do studiowania analiz
1 wydawania orzeczeń, czynności, do których chory jest mu mało po
trzebny. Często zbyteczną staje się rozmowa z chorym, nie opłaca się 
opukiwanie i osłuchiwanie, aby wydać opinię o stanie zdrowia cho 
rego. Zrobi to lepiej za lekarza aparat rentgenowski i pracowmia ana
lityczna. Badania kliniczne okresowe są również często zbyteczne, 
zastępują je okresowe prześwietlania. Skarży się chory na bóle, go 
rączkę itp., to słyszy oklepaną odpowiedź: ,,proszę do rentgena . I po 
co badać? Tak samo leżakowanie albo chemoterapię określa się jako 
czynniki psychiczne. Rzecz, która pozostała jeszcze ftizjologowi, to 
odma i przepalanie zrostów'. Zabiegi poważniejsze, jak torakoplastykę, 
wykonuje chirurg. Robi to hurtem i bez indywidualizowania, bo c o 
rych nie zna przed zabiegiem. Tak więc nastawienie społeczne 
logów do gruźlicy bierze w Szwecji wyraźnie górę nad nastawieniem 
indywidualnym lekarza do chorego.
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Jakie skutki może pociągnąć za sobą taka postawa lekarza 
względem chorego na gruźlicę? Obawiam się, że najgorszy będzie 
ten, że nowoczesny ftizjolog powoli przestanie być prawdziwym leka
rzem, a będzie tylko społecznikiem. Najpierw zacieśnił on swe zainte
resowanie i przygotowanie tyłko do narządu oddechowego i obecnie 
w obrębie swej specjałności upraszcza sobie zadanie, rezygnując ze 
swej wiedzy i wprawy na rzecz' aparatów, które za niego pracują. Ale 
czy możliwe jest zbadanie przez lekarza 30 chorych, jacy nań 
przypadają dziennie w  centralnej poradni przeciwgruźliczej w 'Sztok
holmie, metodami klimicznymi? Z konieczności rzeczy lekarz musi 
ograniczać się do badań pomocniczych najważniejszych, których czę
sto nie wykonuje sam, lecz czyni to inny specjalista'. Pracując w ten 
sposób przez kilka lat, niejeden specjalista przestaje być lekarzem, 
a zdany na własne siły i rozum będzie miał trudności w postawieniu 
rozpoznania i nie będzie umiał dać zadowalającej odpowiedzi na nie
pokojące chorego pytania, co dzieje się w jego płucach. A z drugiej 
znów strony, jakże smutnym i tragicznym musi być dla pełnego leka
rza specjalisty, który opanował dobrze technikę badania fizycznego 
i naraz spostrzega, że cała jego wiedza jest mu niepotrzebna i nie 
opłaca się, bo wszystko to można osiągnąć w sposób szybszy i z mniej
szym wysiłkiem przy pomocy maszyny.

Opowiadał mi naczelny lekarz poradni centralnej w Sztokholmie, 
ze jeden ze znanych ftizjołogów zaprotestował przeciwko przytoczo
nym metodom pracy w poradni i oświadczył, że nie odstąpi od bada
nia fizycznego. I rzeczywiście zamęczał się pukaniem i osłuchiwaniem 
chorych przez długie godziny dnia, aby zbadać przypadającą na 
niego liczbę chorych, ale wytrzymał tylko przez rok czasu przy takim 
system'ie pracy i w końcu wyrzekł się go i przeszedł na zwykły szablon 
poradniarski. Takie jest życie! Żałowałem, że nie mogłem porozma
wiać z tym lekarzem specjalistą.

Sztokholm ma 4 wielkie kompleksy szpitalne, z których 3 są 
zbudowane według systemu pawilonowego i przedstawiają skupione 
w zamkniętą całość wszystkie rodzaje klinik i zakładów, jakie wcho
dzą zwykłe w skład uniwersyteckich wydziałów lekarskich. Żaden 
wydział lekarski u nas nie ma tak pięknych zakładów', pracowni 
i oddziałów, jakie tam mają te szpitale. Czwarty kompleks szpitalny 
pomieszczony jest w jednym gmachu i pod tym względem stanowi 
curiosum jako jedyny w Europie szpital, który w jednym gmachu
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mieści aż 1200 łóżek. Zwiedzając te szpitale, odnosi się wrażenie, że 
konstruktorzy silili się zapewne na stworzenie czegoś bardzo nowo
czesnego i to jest może przyczyną, że szpitale najnowsze charaktery
zuje nadmierne przeładowanie pod względem urządzeń sterylizacyj- 
nych, różnych sal przygotowawczych, pomocniczych, łazienek, kuche
nek, poczekalni, po kilka tego samego rodzaju pracowni, jak np. od
dzielnych pracowni rentgenowskich dla zdjęć płucnych, przewodu 
pokarmowego, zdjęć kostnych, warstwicowych, dla rentgenoterapii 
i następnie pracowni oddzielnych dla chorych szpitalnych i prywat
nych, przesada pod względem szerokości korytarzy itp. Odnosi się 
wrażenie, że wiele z tych inowacji jest zbędnych i nigdy nie będzie 
wyzyskanych.

Pod szpitalem zbudowanym w jednym bloku i wzniesionym w cza
sie wojny znajduje się drugi szpital podziemny, wykuty w skale. 
Pokrywa skalna w warstwie najcieńszej ma grubość 7 m. Szpital pod
ziemny ma korytarz długi na 200 m, oddzielną elektrownię, kuchnię, 
łazienki, wszystkie rodzaje pracowni, sale dla chorych i szereg 
dodatkowych urządzeń w bocznych korytarzach. Czy nie jest to 
smutne, że ludzkość na nowo musi kryć się w podziemiach?

W dwóch ze wspomnianych kompleksów szpitalnych znajdują 
się wspaniałe biblioteki lekarskie, zaopatrzone we wszystkie czaso
pisma i wydawnictwa literatury, jeżeli nie całego świata, to przynaj
mniej świata anglosaskiego. Znalazłem także roczniki Pol. Akad. 
Umiej. Gdy mowa o bibliotekach, nasuwają mi się dwie uwagi, które 
przytoczę. Przede wszystkim ten fakt, że biblioteki w Szwecji stale 
zapełniają rzesze czytających i studiujących, nawet w okresie wakacji. 
Musimy stwierdzić, że Szwedzi wiele czytają. Jeszcze bardziej cha
rakterystyczną jest dla Szwecji następująca wzmianka. Sporządziłem 
długą listę pism, które chciałem przejrzeć, licząc na to, że nie 
wszystkie dostanę. I rzeczywiście sporo brakowało, ale nie mówiłem, 
że mi bardzo na nich zależy. Tymczasem ku memu zdziwieniu po kil
ku dniach poczta zaczęła mi dostarczać bez żadnych opłat dzieła,
0 które zapytywałem, sprowadzone z biblioteki z Lund, z Upsali
1 nawet stolicy Finlandii.

Moi koledzy robili uwagi, że Szwedzi odnoszą się do obcych 
zimno, jakby obojętnie lub nawet niechętnie, sami nic nie objaśniają, 
ale na zapytanie zawsze udzielają wyczerpujących odpowiedzi. Rze
czywiście nastawienie Szwedów do obcych na klinikach jest inne, niż
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w Niemczech i Austrii. Prawdopodobnie tłumaczy się to tym, że nie 
są oni jeszcze nastawieni na handlowe traktowanie zagranicznych 
lekarzy. W Austrii i Niemczech można się wszystkiego nauczyć, czego 
tylko się pragnie, ale za opłatą. W Szwecji wiadomości nie sprzedają 
jeszcze, ale sami nie narzucają się w udzielaniu ich.

Svenska Institutet opiekowała się swymi klientami bardzo sta
rannie, wyszukiwała kwatery i torowała nam drogę do różnych zakła
dów, które zamierzaliśmy zwiedzić. Profesor Wallgren uwiadomiony 
'przez Svenska Institutet o mojej chęci zwiedzenia kliniki dziecięcej 
zmobilizował wszystkich asystentów, którzy na swych stanowiskach 
oczekiwali wizytacji. Szedłem w towarzystwie prof. Wallgrena i prof. 
Liissa z Dorpatu, który od wojny znalazł w Szwecji schronienie. 
Asystenci z kart chorobowych referowali drżącym głosem przypadki 
chorobowe na salach chorych. Starałem się zawsze powiedzieć coś 
weselszego, aby rozbroić napięcie i wytworzyć atmosferę towarzyskiej 
pogadanki. Żal mi było tych wylęknionych asystentów.

Gdy w końcu zaszliśmy do stołówki na lunch, w którym biorą 
udział zawsze wszyscy łekarze, zapytano mię najpierw, który kolor 
w polskiej chorągwi znajduje się u góry, biały czy czerwony. Po 
chwili ukazała się chorągiewka polska na naszym stole. W  stołówce 
tej znajduje się oddzielna gablotka z chorągiew,kami różnych narodo
wości, których przedstawiciele zwiedzali klinikę. Atmosfera była bar
dzo miła. Prof. Wallgren pokazał fotografie prof. Michałowicza, jedną, 
na której profesor występuje w roli sanitariusza w Majdanku, stojąc 
na baczność z miotłą i wiadrem i drugą, na której profesor Michało
wicz siedzi jak prawdziwy pan na ławeczce we własnym ogródku 
i zachwyca się przyrodą. Jestem przekonany, że te fotografie zrobiły 
większe wrażenie na zebranych, aniżeli mógłby zrobić jakiś artykuł 
w gazecie o okropnościach wojennych w Majdanku.

Z taką samą uprzejmością spotykałem się we wszystkich innych 
zakładach, które zwiedzałem. Poświęcę jeszcze kilka słów mej wizycie 
w zakładzie Svedberga w Upsali, gdzie poznałem mikroskop elektro
nowy. Ponieważ ta rzecz na pewno nie jest znana większości czytelni
ków, przeto pozwolę sobie w krótkości opisać taki mikroskop.

Jak wiadomo, zwykły mikroskop ma granicę powiększeń i uwi
doczniania przedmiotów, poza którą przejść nie może. Jest nią poło
wa długości fal świetlnych. Musiano sięgnąć wobec tego do fal jeszcze 
krótszych, w tym wypadku elektronowych. W tym celu mikroskop
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elektronowy ma 2 elektrody, pomiędzy którymi panuje różnica poten
cjałów tak wielka, jak w' lampie rentgenowskiej. Dzięki tej różnicy 
potencjałów elektrony mogą być wyrzucane z wielką silą i szybkością 
pędu, które mogą być regulowane. Wszystko dziać się musi w próżni. 
Jest jasne, że mikroskop elektronowy nie może mieć soczewek do 
załamywania promieni elektronów, ponieważ szkło pochłania elek
trony. Elektrony są zatem załamywane, czyli skręcane w swym prze
biegu przez silne elektromagnesy, umieszczone koncentrycznie dookoła 
drogi elektronów. W  ten sposób można uzyskać powiększenie obrazu 
przedmiotu 20—40000 razy. Obraz rysuje się na ekranie umieszczo
nym na dnie mikroskopu i może być jeszcze powiększony 3— 4-krot- 
nie. Kamera, w której bada się preparaty, przedstawia się jak mała 
tarczka metalowa, przez którą przewiercony jest tak cienki kanalik, 
że z trudem można go spostrzec, patrząc pod światło. Najpierw w y
twarza się w tym kanaliku błonę kolodiową i następnie na niej układa 
się bakterie lub inny materiał do badań.

Oglądałem ziarniaki bakteryjne. Przedstawiają się one jak ziarna 
fasoli i widać pory w błonie kołodiowej. Te pory raz są mniejsze od 
drobnoustrojów, drugi raz większe i niejednokrotnie zauważa się prze
chylone przez krawędź bakterie, które grożą wypadnięciem. Te obra
zy tłumaczą nam nieszczelność błon kolodiowych, jeżeli mają za wiel
kie pory.

Widziałem następnie bakteriofagi. Przed wyjazdem do Szwecji 
zapytywałem jednego bakteriologa, jak obecnie zapatruje się nauka 
na bakteriofagi, czy wyjaśniło się już ostatecznie, czy są to twory 
żywe, czy też fermenty albo fragmenty, tworzące się przy podziale 
bakterii, słowem poglądy wyrażone jeszcze przez d ’Herelle’a. Otrzy
małem odpowiedź, że są to jakieś czynniki mnożące się. W  Szwecji 
mogłem widzieć na własne oczy bakteriofagi, które przedstawiały się 
jak komórki drożdżowe z witką, jedne swobodnie leżące pomiędzy 
drobnoustrojami bakteryjnymi, inne dotykające się powierzchni bak
terii, inne wreszcie już we wnętrzu bakterii i w końcu wyżartą treść 
ciała bakteryjnego z pozostawieniem tylko otoczki bakteryjnej z reszt
kami bakteriofagów. Widziałem również obrazy różnych wirusów, 
które występują pod postacią niteczek różnej długości, a wszystkie 
przypominają bardzo witki bakteryjne. I przypomina się pogląd 
d ’Herelle’a, że X  19 może jest tylko zregnerowanym z witki lub 
fragmentu chorobotwórczego drobnoustrojem pełnym, który juz
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nie ma mocy chorobotwórczej. Traszki mogą regenerować nogę ampu
towaną, a u bakterii może jest tak, że noga może regenerować cały 
ustrój?

II

Przez lata wojny nie mogliśmy śledzić postępu, jaki dokonywał 
się we wszystkich dziedzinach nauki w krajach anglosaskich. Tym
czasem można stwierdzić, że wojna nie tylko nie wstrzymała rozwoju 
nauki w tych krajach, ale naw-et nasiliła i przyśpieszyła jego tempo.

Nie potrzeba być fachowcem, aby uznać doniosłość rozlicznych 
odkryć w dziedzinie technicznej w czasie wojny (choćby taki radar). 
Niektóre z nich są epokowe i wprost zastraszające, jak bomba atomo
wa. Nas lekarzy zajmować będą więcej postępy i osiągnięcia w me
dycynie. Wystarcza wymienić tu penicylinę, która odkrywa przed na
mi nowy świat, stojący dotychczas poza obrębem większych zainte
resowań ze strony medycyny, świat grzybków, świat nowych możli
wości. Należy następnie wymienić DDT, środek, który radykalnie 
zmienia oblicze wszystkich wojen w przyszłości. Któż z nas nie czytał 
książki Zinssera ,,0 wszach, szczurach i historii” , w której autor tak 
pięknie dowodzi, że do czasu pierwszej wojny światowej żadnej kam
panii wojennej nie wygrali wodzowie i generałowie łącznie z Kutuzo- 
wem, lecz zawsze decydowała tu wesz o zwycięstwie i klęsce stron 
wojujących. Wielkie odkrycia porobiono w dziedzinie serologii. W y
starcza wymienić tu czynnik Rh, który wyjaśnia patogenezę kilku 
schorzeń noworodków, przyczynę braku potomstwa lub stałych poro
nień w niektórych małżeństwach, albo też różne powikłania przy prze
taczaniu krwi.

Dalej w zakresie bakteriologii wynaleziono nowe podłoże dia
gnostyczne dla pałeczek durowych, przede wszystkim zaś możność 
indywidualizowania poszczególnych szczepów bakteryjnych paraduro- 
wych i czerwonkowych posunięto do tego stopnia zróżnicowania, że 
można dość pewnie rozstrzygać, kto z jakiego źródła się zaraził. 
W Szwecji cały kraj podzielony jest na strefy, w których notuje się 
różne odmiany zakażeń paradurowych i czerwonkowych i ich roz
przestrzenienie epidemiologiczne. W  Zakładzie Higieny w Sztokhol
mie w każdym przypadku zachorowania bada się najpierw przynależ
ność wyosobnionych bakterii do jednego ze 150 szczepów, które okre
śla się serologicznie i następnie wśród każdego spośród tych szcze-
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pów rozróżnia się jeszcze dalszych 17 odmian, zależnie od tego, przez 
który z 17 bakteriofagów jest dany drobnoustrój pożerany. Proszę 
pomyśleć, ile wobec tego możliwych jest rodzajów pałeczek para- 
durowych. Dawniej wystarczało powiedzieć: paratyfus A, B, C. Teraz 
znajduje się tych odmian tysiące. Profesor psychiatrii, Herman, 
z Uniw. Łódzkiego, który przysłuchiwał się tym wywodom i demon
stracjom prof. Ołina w czasie zwiedzania przez nas jego zakładu, 
powiedział: „Obawiam się, że ci łekarze, którzy zajmują się segrega
cją badanych drobnoustrojów i rysują mapę bakteriołogiczną Szwecji, 
skończą, w takich zakładach, które nałeżą do mojej specjałności” . 
Dr Lachowicz z Gdańska zaopatrzył się we wszystkie rodzaje bakte
riofagów i surowic agłutynacyjnych i miejmy nadzieję, że, jeżełi nie 
napotka o i na jakieś przeszkody, to powinniśmy z czasem ujrzeć ma
pę bakteriologiczną naszego kraju.

Wiele dały mi do myślenia wyniki, do jakich doszedł profesor 
z Hełsingforsu, Packałen, obecnie pracujący w Sztokhołmie. Stwier
dził on mianowicie, że znaczna większość świnek morskich w pracow
niach naszych zakładów zarażona jest łańcuszkowcami, za czym prze
mawia wysoki poziom streptołysin w surowicy i posiewy krwi świ
nek. Wobec takiego stanu rzeczy łatwo sobie wyobrazić, że wszystkie 
wyniki doświadczeń na świnkach muszą stać pod znakiem zapytania. 
Przebieg bowiem zakażeń gruźliczych zależeć musi od tych zakażeń 
dodatkowych, na które cierpią świnki, jakkolwuek niczym się nie 
zdradzają te zakażenia dodatkowe.

Na temat antybiotyków przeciwgruźliczych miała Szwecja dwie 
sensacje. Jedna powstała w związku z nowym preparatem, który wy
tworzył Lehmann w Gótteborgu, a który przedstawiał połączenie sul
famidów z kwasem salicylowym. Ten preparat okazał się jednakowoż 
z czasem zupełnie bezwartościowym. Druga sensacja zapowiada się 
natomiast jak najlepiej. Chodzi tu o badania, które przeprowadza kie
rownik Instytutu bakteriologicznego m. Sztokholmu, David. Prawdo
podobnie wyszedł on z doświadczeń, które zapoczątkował w Amery
ce Dubos, który zmuszał bakterie do odżywiania się narzuconymi cia
łami. David wybrał dość pospolite drobnoustroje, mianowicie, pro- 
teus yułgaris i bac. pyocyaneus, głodził je i następnie zmuszał do od
żywiania się zabitymi prątkami gruźliczymi, które im stałe podrzucał. 
W  końcu oba wspomniane rodzaje bakterii posiadły zdolność odży
wiania się wyłącznego prątkami gruźliczymi. Wówczas rozmnożył je
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masowo i przystąpił wspólnie z profesorem chemii fizjologicznej, Tio- 
rellim, do wyosabniania ciał, które zjawiają się w pożywkach, na któ
rych rosły te bakterie. Ciało otrzymane w czystej postaci okazało się 
pod względem chemicznym pochodną kwasu oleinowego i zostało 
nazwane kwasem pyołipinowym. To ciało wprowadzane pozajełitowo 
zwierzętom zakażonym gruźlicą wywiera nadzwyczajnie leczniczy 
wpływ na organizm zakażony, często uniemożliwiając rozwój zakaże
nia łub powodując cofanie się zmian chorobowych.

Sam byłem świadkiem sekcji, w jednej serii doświadczeń, zwie
rząt, w tym wypadku myszek, która wskazała, że myszki kontrolne 
przedstawiały daleko posunięte zmiany gruźlicy uogólnionej, podczas 
gdy myszki leczone albo wcale żadnych zmian chorobowych nie oka
zywały albo znajdywano tylko odosobnione i drobne ogniska zwap
nienia lub zwłóknienia. Obecnie przechodzi się już do leczenia ludzi, 
ale Szwedzi są bardzo ostrożni i cierpliwi. Zaczęto od podawania tego 
leku dzieciom chorym na zapalenie opon mózgowych. Dzieciom podaje 
się preparat przez usta. Ponieważ sama choroba powoduje wymioty, 
a również i preparat w obecnym przygotowaniu jest bardzo niesmacz
ny i wywołuje nudności, przeto tylko bardzo niewielka ilość leku, 
która pozostaje w ciele chorego, może rozwijać działalność leczniczą. 
Nic też dziwnego, że dotychczas przy pomocy tego leku nie osiągnięto 
jeszcze żadnych wyników u ludzi. W tej chwili David został zapro
szony do Ameryki, aby zademonstrować swe doświadczenia.

Do dalszych zdobyczy na polu gruźlicy należy odkrycie, jakiego 
dokonał Griffith, który badał właściwości chorobotwórcze i uodpor
niające nowo poznanego typu prątków gruźlicy. Mianowicie, jeszcze 
w r. 1937 zaobserwowano w Anglii epidemię zwierząt, żyjących w dzi
kim stanie, tzw. norników, które są zbliżone do myszy polnych. 134 
chorych lub padlych norników przesłano baikteriologowi Wellsowi do 
zbadania. U każdego zwierzęcia znajdywano masy serowate wraz 
z prątkami kwasoodpornymi. W czasie wojny Griffith zajął się prze
studiowaniem cech morfologicznych prątków Wellsa na pożywkach 
1 cech biologicznych w doświadczeniach na zwierzętach i przekonał 
się, że różnią się one tak znacznie od znanych dotychczas 3 typów 
prątków zwierząt ciepłokrwistych, że należy uznać je za typ oddzielny. 
Pod względem morfologicznym są one dłuższe i cieńsze, na końcu 
zwykle hakowato zakrzywione, rosną wolniej na pożywkach, zwykle 
dopiero po 4 6 tyg. mogą być zauważone gołym okiem drobne kolo



Nr. 1 WRAŻENIA Z PODRÓŻY DO S7.WECJI 63

nie na Petragnianim. Jednakowoż najciekawsza ich właściwość polega 
na tym, że nie posiadają zdolności wywoływania zmian poważniej
szych u zwierząt laboratoryjnych, gdy są podawane w dawkach ma
łych lub średnich. Dopiero dawki bardzo wielkie wprowadzone do
żylnie mogą być śmiertelne przez wywołanie prosówki. Pomimo 
znacznego ograniczenia zdolności chorobotwórczych prątki Wellsa 
posiadają w pełni'zdolności uodporniania. Na tym właśnie polega 
znaczenie odkrycia zrobionego przez Griffitha. Z badań Birkhauga 
wynika, że prątki Wellsa nadają się również do celów uodporniania 
u ludzi.' Jest to tym więcej na czasie, że ostatnio zaczęto obserwować 
słabnięcie mocy uodporniającej szczepionek BCG. Szczep BCG, jak 
wiadomo, jest szczepem sztucznym, który początkowo groził możli
wością dysocjacji w odmianę pełnozjadliwą, a obecnie wykazuje 
dalszą zatratę swej zjadliwości i zdolności uodporniających. W  prątku 
Wellsa, który jest szczepem naturalnym, mamy zatem dobrze zapo
wiadający się szczep do celów uodporniania.

Dalsza nowość na polu gruźlicy nadeszła z Ameryki. Odgrywa 
ona na razie większą rolę w badaniach pracownianych, aniżeli w za
stosowaniu dla celów medycyny praktycznej. Wszyscy, którzy zaj
mują się hodowlą prątków gruźliczych, wiedzą, jak trudno jest przy
rządzić jednolitą zawiesinę z prątków wyhodowanych. Sklejają się 
one bowiem w grudki, które nie dają się łatwo rozbić lub rozetrzeć. 
Było dotąd podanych kilka metod przyrządzania zawiesin prątko
wych, ale żadna z nich nie jest dobra. Obecnie Dubos podał biolo
giczny sposób przyrządzania równomiernych zawiesin. Postępowanie 
polega na tym, że do hodowli płynnych, np. pożywki syntetycznej 
Kirschnera dodaje się preparatu Tween 80, który jest estrem kwasu 
oleinowego i polyoksyakylenu. Dubos stwierdził, że dodatek o po 
żywki niektórych kwasów tłuszczowych o długich łańcuchach, które 
mają tę właściwość, że są rozpuszczalne w wodzie i zmniejszają napię
cie powierzchniowe, wywierają dziwny wpływ na wzrost prątków. 
Mianowicie prątki potrafią mnożyć się wówczas w głębi płynnej po 
żywki i na dnie naczynia, a nie wyłącznie na powierzchni P 
w warunkach normalnych, i co najważniejsze, rośnie wtedy każdy 
prątek oddzielnie, bez skupiania się w grudki. Z takich zawiesin moż
na już łatwo przyrządzać zawiesiny prątków. Poza tym dodatek 
Tween 80 wybitnie przyśpiesza szybkość wzrostu prątków. Na pożyw
ce Dubosa można spostrzegać zmętnienie pożywki gołym okiem juz
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na 3 —  4 dzień po zasianiu prątków. Odkrycie Dubosa stanowi wiel
kie ułatwienie w pracy laboratoryjnej i prawdopodobnie znajdzie 
jeszcze liczne zastosowanie.

Na zakończenie przedstawię jeszcze w krótkości metodę Pryce’a 
badania plwociny i innych produktów chorobowych, podejrzanych 
o tło gruźłicze, w których jednakowoż zwykłe badanie bakteriosko- 
powe nie wykrywa prątków gruźłiczych, drogą rozmnażania poszuki
wanych drobnoustrojów w preparatach przygotowanych na szkiełkach 
podstawowych. Postępuje się następująco: przygotowuje się w sposób 
jałowy krew cytrynianową (1:4). Po odwirowaniu odciąga się osocze. 
Krwinki rozpuszcza się w wodzie destylowanej w  stosunku 25 ml 
krwinek na 75 ml wody. Materiał do badania rozmazuje się ezą na 
małych szkiełkach podstawowych (jedno normalnej wielkości podzie
lone na 3 mniejsze kawałki). Wszystkie czynności wykonuje się jało
wo. Rozmaz ma wyschnąć na powietrzu w temperaturze pokojowej 
lub w cieplarce. Następnie szkiełko trzymane w łapkach polewa się 
12 proc. kw. siarkowym (używ'ane stężenia 5— 20 proc.) i pozostawia 
się działaniu kwasu przez 15 min. Potem preparat zmywa się dokład
nie wodą wodociągową wyjałowioną i wkłada się do naczynia z krwią 
zhemołizowaną. Naczyńko z preparatem wstawia się do cieplarni i po 
5—7 dniach preparat zmywa się wodą, barwi Ziehł: Neełsenem i oglą
da pod mikroskopem.

Już na podstawie własnego doświadczenia mogę tę metodę bar
dzo polecać. Jest lepszą od metod wzbogacenia i szybszą od metod 
posiewowych i szczepienia zwierząt.



DZIAŁ SPOŁECZNY

Janusz Zeyland

WSKAZÓWKI DLA PEDIATRY W PORADNI 
PRZECIWGRUŹLICZEJ

1) Badanie dzieci w poradni przeciwgruźliczej.
U każdego dziecka, także szczepionego za pomocą BCG, wyko

nywa się odczyn tuberkulinowy, najlepiej zaczynając od odczynu 
Pirąueta, odpowiadającego odczynowi śródskórnemu 1:10.000, czyli 
0,01 mg tuberkuliny, i to z wypróbowaną tuberkuliną. Odczyn ten 
w razie ujemnego wyniku i w razie braku podstaw do istnienia aner- 
gii skóry (na skutek świeżo przebytej odry, ogólnego wyniszczenia 
itp.), powtarza się u dzieci ze środowiska gruźliczego co 3—6 mie
sięcy, w zbiorowiskach dziecięcych, jak przedszkola, szkoły itd. 
co rok.

Dzieci z dodatnim odczynem tuberkulinowym, także dzieci 
szczepione za pomocą BCG, podlegają zbadaniu opadania krwinek 
(najlepiej mikrometodą) i przede wszystkim prześwietleniu klatki 
piersiowej. U dzieci powyżej lat 12 (w okresie dojrzewania płciowego) 
należy, w razie ujemnego wyniku prześwietlenia, wykonać także do
bre zdjęcie płuc ze względu na często w tym wieku rozpoczynające się 
skrycie suchoty płuc (np. od małych ognisk szczytowych, tzw. ognisk 
początkowych Malmrosa i Hedvalla). Dalsze postępowanie ujęte jest 
schematycznie w następującym zestawieniu (patrz tablica].

Badanie rentgenowskie i określanie opadania powtarza się w po
radni w razie stwierdzenia czynnej sprawy gruźliczej, choćby ukrytej, 
co 3 miesiące, jeśli leczenie dziecka nie wymaga częstszych badań.

W razie wystąpienia objawów pozapłucnych, np. zapalenia sta
wu, zapalenia obwodowego gruczołu chłonnego, rumienia guzowatego 
itd należy zaraz prześwietlić klatkę piersiową.

lik
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2) Jakie dzieci bierze poradnia przeciwgruźlicza w opiekę?
1) wszystkie dzieci żyjące w kontakcie z zaraźliwym chorym gruź

liczym bez względu na to, czy są chore na gruźlicę, czy zdrowe,
2) wszystkie dzieci bez stwierdzonego kontaktu, jeśli mają nie 

tylko dodatni odczyn tuberkulinowy, lecz także objawy czynnej 
sprawy gruźliczej, chociażby tylko ukrytej (a więc tylko przy
śpieszone opadanie krwinek).
A zatem liczba dzieci poradni przeciwgruźliczej składa się nie 

tylko, jak to nieraz dotąd bywa, z dzieci chorych na gruźlicę, ale 
i z dzieci żyjących w kontakcie, bo w tej ostatniej grupie są chore 
i zdrowe.

3) Kiedy wypisać z poradni przeciwgruźliczej dziecko, które 
miało gruźlicę?

Dopiero w rok po pierwszym stwierdzeniu braku najmniejszych 
objawów czynności gruźlicy, oczywiście po zastosowaniu badania 
rentgenowskiego i opadania krwinek, oraz w razie utrzymywania się 
przez cały rok takiego stanu, rozpwznaje się przypuszczalnie wygojoną 
gruźlicę i wypisuje się dziecko z poradni, jeśli nie żyje ono w kontak
cie z zaraźliwym chorym gruźliczym, albo nie jest w okresie dojrze
wania.
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czątkowana w Szwecji w wielkim stylu już w r. 1747. Ze statystyki 
tej dowiadujemy się, że śmiertelność na gruźlicę osiągą swe liczby 
szczytowe w latach 1820 — 1840. Wynoszą one 2,6®/oo, przy czym, 
jeśli chodzi o Sztokholm, to pod komec XVIII wieku osiągają one 
nieomal 10"/oo. Godzi się wszelako podkreślić, że to już kulmi
nacja, poczynając bowiem od tego okresu, śmiertelność na gruźli
cę zaczyna ku chwale medycyny i higieny szwedzkiej zwolna, lei?z 
nieodwracalnie spadać. Co prawda, jeszcze nawet w roku 1915 prze
żywają Szwedzi gwałtowny nawrót agresji gruźliczej, po czym jednak 
wróg znajduje się już, aż po dzień dzisiejszy, w stałym odwrocie. 
Niewątpliwie, systematyczny spadek śmiertelności z gruźlicy 
w miastach szwedzkich w porównaniu z wsią zapisać należy na po
czet energicznej i umiejętnej akcji uzdrowienia miast, a nade 
w'szystko ośrodków przemysłowych. Jak wynika z wyczerpujących 
statystyk znakomitego ftizjologa fińskiego Savonena, przed wojną 
r. 1939 pod względem zagrożenia przez gruźlicę stała Szwecja, w po
równaniu z resztą krajów europejskich, w sytuacji bezwarunkowo 
pomyślnej, zawdzięczając to nie tylko akcji zapobiegawczej, lecz na
der korzystnej sytuacji ekonomicznej kraju.

T a b e l a  I. (w/g Savonen’a).
Śmiertelność z powodu gruźlicy w poszczególnych krajach Europy 

(na 1.000 mieszkańców).

Holandia
Dania
Szkocja
Belgia
Niemcy
Anglia
Wiochy
Szwecja
Szwajcaria
Hiszpania
Irlandia
Norwegia

0.45 Austria 1.20
0.46 Grecja 1.20
0.61 Czechosłowacja 1.32
0.64 Francja 1.38
0.66 Portugalia 1.38
0.74 Rumunia 1.49
0.80 Węgry 1.63
0.85 Estonia 1.73
0.86 Bułgaria 1.79
0.94 Finlandia 1.85
0.95 Polska 1.88
1.11

Wypada zaznaczyć, że w następstwie energicznej akcji spadek 
śmiertelność w Szwacji odbił się przede wszystkim na dzieciach.
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tak że np. w grupie poniżej lat 10 spadek śmiertelności przekroczył 
w sposób imponujący 80%, co nastąpiło zapewne w związku z zupeł
nym niemal wygaśnięciem gruźliczego zapalenia opon mózgowych, 
stanowiącego przedtem crux medicorum i przyczynę lwiej części zejść 
śmiertelnych.

Jeśli chodzi o różnice, jakie zaznaczają się w tej dziedzinie 
w zależności od płci, to w latach ubiegłej wojny dała się zauważyć 
wyraźna skłonność gruźłicy w stosunku do kobiet, zwłaszcza mło
dych. Berg tłumaczy tę pozycję w statystyce koniunkturalnym prze
nikaniem wielu kobiet (tuberkulinoujemnych) do Sztokholmu, gdzie 
w następstwie wielkomiejskiej ekspozycji, padają one najszybciej 
ofiarą gruźlicy. Krzywa śmiertelności przechyla się jednakże po 
50 — 60 roku życia w stronę mężczyzn, co Berg tłumaczy znów od
ciąganiem mężczyzn ku ośrodkom zawodowym, warsztatom fabrycz
nym itp., niatenczas gdy dła kobiet tych roczników wyłaniają się, 
mimo ciąży i połogów, lepsze warunki w związku z małżeństwem 
i zaciszem życia domowego. Wypada podkreśłić, że nawet najbardziej 
eksponowane roczniki kobiece (15 — 30) wykazują w ostatnim 
25-łeciu wyraźny spadek śmiertelności z 60 do 45%.

T a b e II.

śmiertelność ogólna w r. 1939 na 100.000 mieszkańców 
(w/g przyczyn zgonów)

choroby układu sercowo - naczyniowego
nowotwory . . . . .
starcze . . . . .
układu nerwowego
narządów oddechowych (z wył. gruźłicy] 
gruźłica . . . .
narządów trawienia
o charakterze gwałtownym (z wył. samob. 
noworodków i potworków 
zakaźne (z wyłączeniem gruźłicy) 
pozostałe . . . .

O g ó ł e m

308
153
136
131
92
75
45
43
38
35
96

1152
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W grupie tych 1152 zejść stwierdzamy już tylko 75 przypadków 
gruźlicy, natomiast —  jak widzimy —  ponury rekord zdobywa 
w Szwecji i skłania do daleko idących refleksji pozycja nowotworów, 
zajmująca tuż za zespołami naczyniowymi drugie, a więc zastrasza
jąco poczesne miejsce.

Śmiertelność z powodu gruźlicy obniża się w całej nieomal 
Szwecji systematycznie, co upoważnia do optymizmu, tym niemniej 
sfery miarodajne, oceniając to zjawisko, nie zamykają oczu na fakt, 
że obniżenie to dotyczy par excellence śmiertelności, a nie zapadal
ności, liczą się tedy z koniecznością dalszej wytężonej akcji przeciw
gruźliczej.

Na marginesie powyższych rozważań o zahamowanej śmiertel
ności z gruźlicy uderza stosunkowo duży odsetek „doniesień” o oso
bach dotkniętych zakażeniem gruźliczym, a więc np. spośród rekrutów, 
poddanych próbie tuberkulinowej, ni mniej, ni więcej, tylko 75% 
zareagowało dodatnio. Mniej więcej to samo da się powiedzieć o mło
dzieży akademickiej, która np. w Upsali wykazała 64%, natomiast 
w Sztokholmie aż 86% odczynów dodatnich na tuberculinę. Nader 
interesujące i wymowne w tym kierunku są badania Kristensena 
z Upsali, który w drodze imudnych i długotrwałych obserwacji usta
lił, że u zbadanych przezeń tuberkulinoujemnych akademików 
(w liczibie 40%) już w pierwszych 2 latach studiów przeistacza się 
ujemny odczyn tuberkulinowy w dodatni aż u 33%, tak że z ogółu 
młodzieży pozostaje tyłko 7% tuberkułinoujemnych z chwiłą rozpo
częcia semestrów kłinicznych. Z ożywionych dyskusji, jakie się 
w szwedzkich kołach naukowych wyłoniły, gwołi wyjaśnienia, jaką 
drogą dochodzi do tych masowych infekcyj studentów, padła między 
innymi hipoteza, że źródłem zakażeń są zapewne sale sekcyjne, za
trudniające studentów medycyny. Jakkolwiek przypuszczenie takie 
nie uchodzi bynajmniej za pewnik, to godne zastanowienia są do
świadczenia prosektora w Szpitalu Św. Erika, w którym sekcjonuje 
się bardzo dużo przypadków gruźlicy. Otóż, okazało się, że 
z umieszczonych w dwóch różnych punktach sałi sekcyjnej świnek 
doświadczalnych, zakaziły się w 100% te świnki, w pobliżu któ
rych studenci wytrząsali talk z rękawiczek używanych do sekcji.

W  konsekwencji, z uwagi na możliwość zakażenia pyłem tego 
rodzaju. Szpital Św. Erika w Upsali, zatrudnia od tego czasu w pro
ści torium wyłącznie studentów lub lekarzy tuberkulinododatnich.
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Do ipodobnych wniosków dochodzi zresztą również Heimbeck 
z sąsiedniej Norwegii, który podał ścisłej obserwacji 500 ele- 
wek piełęgniarskich. Połowa z nich przy przyjęciu reagowała na tu- 
berkulinę ujemnie, atoli już w rok po rozpoczęciu studiów, wszystkie 
były tuberkułinododatnie a u 26% można było stwierdzić zespoły 
kliniczne, w rodzaju rumienia guzowatego lub zapalenia opłucnej.

Na Uniwersytecie w Lundzie ryzyko zapadalności na gruźlicę 
wyraziło się cyfrą 1.7% dla innych wydziałów, natomiast dla pie
lęgniarek wyniosło ono 5.3%, a dla lekarzy aż 11.3%. W  związku 
z tymi wynikami zaniepokojona opinia publiczna w Szwecji dom:a- 
gała się wielokrotnie ustalenia, czy ponowne zewnątrz|pochodne 
zakażenie gruźlicze przebiega inaczej albo złośliwiej u .tuberku- 
linoujemnych niż u dodatnich, szerzyły się bowiem wersje, że dorośli 
tuberkulinoujemni reagują na zarazek gruźliczy dotkliwiej. Otóż, po
zostawiając z wielu względów pytania te w odniesieniu do dorosłych 
bez kategorycznej odpowiedzi, Herlitz zajął się specjalnie prześledze
niem losu większej grupy dzieci ftubeilkulinododatnich i ujem
nych) . Okazało się, że wśród dzieci dodatnich, wbrew wszelkim prze
widywaniom, w wieku późniejszym, dojrzałym, śmiertelność z powo
du gruźlicy była 5-krotnie wyższa, niż u dzieci tuberkulinoujemnych.

Tym niemniej związane z tym nowe zagadnienia i wątpliwości 
nadal pozostają kwestią otwartą.

Jeśli można się tak wyrazić, to swoisty, ostry posmak dla ca
łokształtu problemu gruźliczego w Szwecji stwarza skomplikowana 
dziedzina gruźlicy bydlęcej. Jak wiemy, pija się w Szwecji zwyczajo
wo bardzo dużo mleka i to przeważnie na surowo. Tymczasem, 
według obliczeń, około 5% próbek mleka rynkowego w Sztokholmie 
zawiera czynne prątki bydlęce, cq w  mniejszym lub większym 
stopniu daje się zauważyć również i w innych miejscowościach. 
Wprawdzie, nie udało się stwierdzić jakiejś, oczywistej korelacji po
między nasileniem gruźlicy 'ludzkiej i bydlęcej, w Norrland bowiem, 
gdzie prawie wcale nie spotyka się gruźlicy bydlęcej gruźlica zbie
ra wśród mieszkańców najobfitsze żniwa i na odwrót, Yastergótland 
słynie z rozpowszechnienia gruźlicy bydlęcej, natomiast odsetek 
gruźlicy ludzkiej jest stosunkowo znikomy.

Oczywiście, niedopuszczalne są stąd jakiekolwiek wnioski, któ
re by usiłowały prątki bydlęce niejako odbezpieczyć lub zgoła — jasc 
to czynią niektórzy pochopni optymiści, nadać im nawet pewne cechy
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quasi uodporniające, z drugiej bowiem strony znane są przykłady 
zakażenia aż 50 dzieci na raz przez jedną i tę samą krowę, jak to 
miało miejsce przed kilkoma laty w Yastergotłandzie. Podobne incy
denty ,,krowie” , sygnalizowane również z Schonen i innych osiedli, 
stanowią raczej groźne memento o czyhającym z tej strony niebezpie
czeństwie, co zresztą najlepiej ilustrują doświadczenia w wielkim 
stylu, przeprowadzone w tym kierunku w  Danii. Warto na margi
nesie tych doświadczeń zaznaczyć, że wyjątkowo należy się liczyć 
z obecnością w mleku prątków nawet typu ludzkiego, mianowicie, 
jeśli pochodzi ono z udoju krów, zakażonych gruźlicą od człowieka. 
Co możliwe jest w drodze aspiracji. Wszelako — jak wynika z piśmien
nictwa amerykańskiego, duńskiego i holenderskiego, gruźlica bydlęca, 
wywołana prątkiem ludzkim i w następnym pasażu udzielona czło
wiekowi, cechuje się pewną dobrotliwością, ma przebieg łagodny 
i łatwo przemija, przy czym w praktyce można się nawet nie liczyć 
z rozsiewem zawartych w mleku prątków ludzkich (Hillermark 
i Hjarres).

Sprawozdanie niniejsze nie byłoby pełne, gdybym nie poruszył 
choćby w zarysie szwedzkich osiągnięć terapeutycznych w dziedzinie 
gruźliczej.

Jest całkiem naturalne, że w ojczyźnie Jacobaeusa nastawienie 
w kierunku aktywnej interwencji jest zaznaczone silniej, niż w nie
których innych krajach i próbuje się tam w szerokim zakresie terapii 
zapadowej w postaci odmy, plomb i torakoplastyki. Jednak, jak w y
nika z obszernych monografii Berga, Engstróma z roku 1942, działa
nie tych metod quoad vitam jest nader problematyczne, są to bowiem 
— zdaniem autorów — zabiegi czysto lokalne i objawowe, na choro
bę gruźliczą sensu strictiori wywierające tylko wpływ minimalny. 
Natomiast nie można tym zabiegom odmówić doniosłych zalet, jeśli 
chodzi o  zahamowanie szerzenia się gruźlicy, co z punktu widzenia 
społecznego, zasługuje na szczególne zaakcentow'anie.

Rokowanie w gruźlicy otwartej pod wpływem zmodernizowanej 
terapii, niestety, nie uległo w ostatnim ćwierćwieczu zmianie na lep
sze, zaledwie tylko 20 — 25Yo chorych tej kategorii może w  obec
nych warunkach szwedzkich przetrwać łat 10.

Opinią nader dogodnego i cennego wskaźnika prognostycznego 
cieszy się kombinacja odczynu przyśpieszonego opadania krwinek 
z badaniem plwociny na obecność prątków.
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O wartości szczepień Calmette’owskich szwedzki autorytet 
fizjologiczny Wallgren wyraża się, w odniesieniu do dorosłych, na 
ogół sceptycznie, natonaiast ochronna akcja tego rodzaju u dzieci za
sługuje — zdaniem tego badacza —  bezwarunkowo na polecenie. 
Mimo to w wojnie ubiegłej w lutym 1941 r. wykonano w armii 
szwedzkiej przymusow'e szczepienia ochronne właśnie metodą Wałl- 
grena, stosując je oczywiście wyłącznie u tuberkulinoujemnych. 
Wojskowi lekarze dopatrywali się w tej akcji wyników rzekomo 
bardzo zachęcających.

1)
2)
3)
4)

Piśmiennictwo:

Berg i Enstróm. Nord Med. Stockhołm 1942.
Bruce. Acta medic. Scandin. 1942.
Wallgren. Nord. Med. (Stockhołm) 1942.
The problem of Yaccination against Tuberculosis. 
Med. Scandin. 1941.

Acta



Dr Marc Daniels (London)

ORGANIZACJA WALKI Z GRUŹLICĄ W ANGLII.

(Organization of tuberculosis services in England)

Chcę opowiedzieć Wam o organizacji walki z gruźlicą w Anglii. 
Będziecie się może dziwić, że wybrałem taki temat, a nie inny, jak np. 
o najnowszych zdobyczach w gruźlicy. Przyczyna jest prosta. W  cza
sie wojny nie dokonano żadnego większego odkrycia na polu gruźli
cy, a osobiście przywiązuje wielkie znaczenie do zagadnień społecz
nych w walce z gruźlicą.

Chociaż będę mówił o służbie zdrowia w Anglii, nie chciałbym, 
abyście sądzili, że uważam ją za idealną. Kraj Wasz znajduje się 
w okresie reorganizacji służby zdrowia po wojnie. Przypuszczam 
więc, że może być interesujące dła Was móc wybierać spośród 
innych wzorów organizacyjnych to, co uznacie za najłepsze, a odrzu
cać to, co uznacie za złe.

Przy omawianiu mego przedmiotu wykładu zwrócę uwagę na 
następujące sprawy:

Administracji i finansów.
Rozpoznawania i wynajdywania przypadków chorobowych. 
Leczenia'.
Przywracania zdolności do pracy zarobkowej.
Zapobiegania.

■̂■Administracja. Chcąc mówić o administracji, muszę najpierw 
wspomnieć w kilku słowach o organizaicji służby zdrowia w Anglii. 
Jak pewnie wiecie, Anglia podzielona jest na 40 okręgów, z których 
każdy ma własną służbę zdrowia z własną administracją. ■ Oprócz 
tego wielkie miasta w poszczególnych okręgach mają również od-

1.

2.
3.
4.
5.

clawiu.
Referat wygłoszony na posiedzeniu Tow, Lek. w maju 1946 we Wro-
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dzielną służbę zdrowia. Władzami służby zdrowia są rady, które 
przez analogię do stosunków polskich, nazwijmy wojewódzkimi i po
wiatowymi.

Każdy urząd zdrowia, wojewódzki czy powiatowy, ma za zada
nie zajmować się sprawą rozpoznawania i leczenia gruźlicy w swym 
okręgu. W obrębie jednego okręgu obowiązuje jednolity system orga
nizacyjny, który musi zapewnić wszystkim mieszkańcom bezpłatną 
opiekę zdrowotną, zarówno gdy chodzi o rozpoznanie, jak i o leczenie 
gruźlicy. Kto woli korzystać z ^prywatnej opieki lekarskiej, ten może 
zrzec się opieki poradni przeciwgruźliczej. W  każdym razie nie może 
być tak, aby jakiś chory był pozbawiony leczenia tylko z tego powo
du, że nie stać go na opłacenie lekarza.

Przedstawiony tu system organizacyjny kryje w sobie wiele 
błędów. Jeżeli bowiem weźmiemy pod uwagę, że Anglia jest podzie
lona na 40 okręgów administracyjnych, a do tego dochodzą jeszcze 
liczne okręgi administracyjne wielkich miast, to jasne jest, że 
poszczególne okręgi są za małe, aby można w nich organizować pra
widłową walkę z gruźlicą. Toteż obecnie przed Parlamentem znajduje 
się ustawa, która przewiduje podział Anglii już tylko na 15 okręgów, 
z których każdy będzie odpowiedzialny za planowanie w zakresie 
szpitalnictwa i leczenia sanatoryjnego na swym obszarze. Należy 
podkreślić, że w myśl nowej ustawy rząd ma przyjąć na własność 
wszystkie szpitale i sanatoria w kraju i w ten sposób w przyszłości 
rząd będzie ponosił odpowiedzialność za leczenie szpitalne i sanato
ryjne chorych na gruźlicę. Do rad regionalnych należeć będzie tylko 
planowanie i organizowanie innych zakładów przeciwgruźliczych, jak 
np. poradni przeciwgruźliczych.

Finanse. Na sprawy zdrowotne rady wojewódzkie i powiatowe 
czerpią fundusze z dwóch źródeł; od rządu centralnego w postaci 
pewnych sum ryczałtowych i od urzędów miejscowych w postaci 
podatków lokalnych. Utworzony w ten sposób fundusz zaspokaja 
wszystkie potrzeby, jakich wymaga walka z gruźlicą. W przyszłości 
prowincjonalne urzędy zdrowia będą obowiązane utrzymywać jedy
nie poradnię przeciwgruźliczą, podczas gdy ministerstwo zdrowia bę
dzie opłacać szpitale i sanatoria, jak już wspomniałem powyżej. Tego 
rodzaju zniiany w administrowaniu szpitalami okazały się konieczne, 
ponieważ dotychczas szpitale należały do rozmaitych organizacji pry
watnych i wprowadzenie jednolitego systemu leczniczego w szpitalach
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było rzeczą niemożliwą. Przykro mi, że tak wiele miejsca poświęciłem 
zagadnieniom administracyjnym, ale są to sprawy o zasadniczym
znaczeniu.

W Anglii, podobnie jak w Polsce, poradnie przeciwigruźlicze 
stanowią główny trzon walki z gruźlicą. Poradnie pracują jako ośro 
dek, który przyjmuje chorych, stawia rozpoznanie, następnie roz
strzyga, dokąd chory ma być skierowany, dalej przeprowadza lecze
nie, utrzymuje w obserwacji chorych i wreszcie sprawuje opiekę po- 
sanatoryjną nad chorymi.

Personel. Jest to punkt, co do którego organizacja służby zdro
wia w Anglii najwięcej różni się od stosunków polskich. W  Anglii 
lekarz jest angażowany do instytucji przeciwgruźliczych na cały dzień 
pracy, tzn. lekarzowi nie wolno mieć jakichkolwiek innych zajęć poza 
pracą służbową. Lekarz taki ma tytuł pełnomocnika od spraw gruź
liczych (tuberculosis officer) i otrzymuje odpowiednie wynagrodze
nie za pracę całodzienną. Jeśli jest to możliwe, na pełnomocników 
do ispraw gruźliczych są angażowani lekarze z pełnymi kwalifikacjami 
specjalistów i którzy są cenionymi konsultantami w gruźlicy. W  po
radni przeciwgruźliczej pracują jedynie lekarze specjaliści.

Zgłaszanie przypadków śmierci i zachorowań na gruźlicę. 
Najpierw co do zgłaszania zgonów z gruźlicy. Wszystkie zaświadcze
nia śmierci muszą być wystawiane i podpisywane przez lekarza we
dług ustalonych schematów klasyfikacyjnych. Dzięki takim zgłasza- 
mom jesteśmy obecnie dobrze poinformowani o umieralności na gruź
licę i to w rozłożeniu na poszczególne okręgi terytorialne i w zależno
ści od wieku życia zmarłych, jak również wiemy, jak wielką częstość 
zapadania na gruźlicę okazują różne narządy ciała.

Oprócz zgłaszania zgonów z gruźlicy obowiązkowe jest zgłasza
nie przypadków zachorowań na gruźlicę. Ten obowiązek spełniać 
musi lekarz w przeciągu 48 godz. od chwili postawienia rozpoznania. 
Rozpoznanie jest osłonięte tajemnicą. Zgłoszenie przychodzi na ręce 
lekarza zdrowia publicznego, który zgłoszenie przekazuje dalej peł
nomocnikowi do spraw gruźlicy. Dzięki temu pełnomocnik do 
spraw gruźliczych ma przegląd wszystkich przypadków gruźlicy 
w swym okręgu. Przypominam, że nie oznacza to, aby każdy chory 
na gruźlicę musiał poddawać się leczeniu przez lekarza urzędowego. 
Każdy jednak chory ma prawo korzystać z bezpłatnej opieki, lekar
skiej ze strony pełnomocnika do spraw gruźlicy.
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2. Rozpoznawanie i wynajdywanie przypadków chorobowych. 
Czynności rozpoznawania dokonuje przede wszystkim poradnia 
przeciwgruźlicza. Do poradni zgłaszają chorych lekarz ogólnie prakty
kujący, szpitale i pracownie analityczne. Poraidnia będzie spełniać 
czynność rozpoznawania, jeżeli na jej czele będzie stał specjalista 
uznawany w danym okręgu i chętnie poszukiwany na konsylia przez 
lekarzy praktyków do wszystkich przypadków wątpliwych, napoty
kanych w ogólnej praktyce. Np. gdy byłem takim pełnomocnikiem do 
spraw gruźliczych na prowincji, byłem wzywany przez łekarzy powia
towych i szpitalnych, aby wydać swą opinię o stanie zdrowia cho
rych i filmach rentgenowskich.

Poradnie przeciwgruźlicze są wyposażane w aparaturę rozpoz
nawczą, ale wiele poradni, zwłaszcza powiatowych, ma bardzo ubogie 
wyposażenie. Zdaje mi się, że pod względem laiboratoriów i sprzętu 
rentgenowskiego Anglia -znajduje -się w gorszym położeniu, aniżeli 
Polska. Jestem pełen podziwu dła organizacji ośrodków zdrowia, 
które stworzyliście w Waszym kraju na długo przed tym, zanim 
w Anglii zaczęto myśleć o tym.

Pełnomocnik do spraw gruźlicy nie czeka, aż chory zgłosi się 
sam w poradni, lecz zdaje sobie sprawę, że rzeczą najważniejszą jest 
wynajdywanie chorych. Pierwszy sposób wynajdywania chorych, 
z którym jesteście najwięcej zaznajomieni, to jest systematyczne bada
nie kontaktów zgłoszonych przez wywiadowczynie społecz-ne. Nalega 
się przede wszystkim na badanie młodych dorosłych, wśród któ-rych 
znajdują się największe liczby stosunkowe chorych. Niektórzy pełno
mocnicy do spraw gruźlicy znajdują chorych dzięki temu, że wchodzą 
w porozumienie z lekarzami prywatnymi, którzy skierowują do nich 
do prześwietłań rentgenowskich wszystkie przypadki podejrzane
0 chorobę płucną.

Drugi sposób wynajdywania chorych to masowe prześwietlania 
całych grup łudzi. Już przed wojną badano w ten sposób systema
tycznie pielęgniarki i studentów. Obecnie rozwinęła się tzw. mikro- 
radiografia. Tą metodą można przebadać 500 osób dziennie, a 2 3000 
osób w jednym tygodniu. Ten system badań przyjął się w Anglii
1 został dobrze organizacyjnie ujęty. Najpierw Ministerstwo Zdrowia 
za pośrednictwem Lekarskiej Rady Naukowej wypracowało plan ba
dań pod względem technicznym i personalnym, następnie rozdzieliło 
20 aparatów drobnoobrazkowych pomiędzy ważniejsze miejscowości
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W kraju, przekazując je na własność miejscowym urzędom zdrowia 
z zastrzeżeniem, że tylko im przysługuje prawo udzielania pozwolenia 
na posługiwanie się tymi aparatami drobnoobrazkowymi i że badania* 
muszą się odbywać pod kierunkiem urzędów zdrowia. W  Londynie 
wysżkolono grupę techniczną, która zorganizowała pracę we wszyst
kich ośrodkach, gdzie aparaty umieszczono. Dzięki temu wszystkie 
grupy pracowały jednakową techniką. Jest to rzeczą bardzo ważną, 
ponieważ metoda drobnoobrazkowa wymaga nadzwyczaj wprawnej 
techniki, jeżeli ma oddawać usługi. Przypadki podejrzane wykryte 
przez miniaturowe filmy są poddawane następnie zwykłemu 
badaniu rentgenowskiemu, jak również i klinicznemu. Dopiero 
po tych badaniach uzupełniających wolno jest stawiać rozpoznanie. 
A  zatem celem badań drobnoobrazkowych jest oddzielenie chorych 
i podejrzanych od całkiem zdrowych.

Gdy badania przeprowadza się w fabryce albo szpitalu, dąży się 
zawsze do tego, aby te badania odbywały się dobrowolnie bez wywie
rania przymusu. W tym celu propaganda powinna być tak przepro
wadzana, aby odsetek dobrowolnie zgłaszających się był wielki. Ale 
nie tylko badania nie są przymusowe, również i wyniki badań osło
nięte isą tajemnicą. Dopiero po rozmowie lekarza z pacjentem i po 
objaśnieniu pacjenta przez lekarza o stanie jego zdrowia, lekarz prosi 
pacjenta o wyrażenie zgody na uwiadomienie o stanie jego zdrowia 
lekarza domowego lub pełnomocnika do spraw gruźliczych. Lekarz 
powinien pozyskać zaufanie pacjenta i tylko wyjątkowo się zdarza, 
że pacjent odmawia swego pozwolenia.

3. Leczenie. Zadanie poradni, jeśli chodzi o leczenie, sprowa
dza się do skierowywania chorych do szpitali i sanatoriów. W  przy
szłości to zadanie niezmiernie się uprości, gdy Ministerstwo Zdrowia 
obejmie koszty leczenia. Dalszym zadaniem poradni jest zorganizo
wanie leczenia chorych przed udaniem się, jak również po opuszcze
niu przez nich sanatoriów.

Leczenie w powszechnych szpitalach. Chorzy, jacy znajdują się 
w szpitalach, są to przeważnie przypadki przewlekłej i daleko posu- 
niętej gruźlicy, które nie wymagają opieki ze strony wysoce wykwa
lifikowanych lekarzy. Inni chorzy w szpitalach czekają na postawie
nie rozpoznania, albo oczekują przyjęcia do sanatorium.

Leczenie w sanatoriach. Nie potrzebuję wiele o tym mówić. Po
dobnie, jak i Wy, mamy dobre, średnie i złe sanatoria. Za najlepsze
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uważam sanatorium, mające 200— 250 łóżek. Większość pacjentów 
w sanatoriach kwalifikuje się do zabiegów operacyjnych na klatce 
piersiowej. Dlatego w przyszłości w  każdym okręgu będzie ośrodek, 
gdzie każdy pacjent będzie mógł otrzymać wszelkiego rodzaju lecze
nie chirurgiczne, jakiego będzie potrzebował.

Karty statystyczne dla chorych. Każdy chory, u którego posta
wiono rozpoznanie: gruźlica, ma prowadzoną oddzielną kartę staty
styczną. Na tej karcie notuje się początkowe objawy chorobowe, które 
sprowadziły chorego do poradni, jak również wyniki badań dokona
nych w poradni i wyniki prześwietlań rentgenowskich. Gdy paicjent 
udaje się do sanatorium, karta statystyczna idzie z nim razem. Pod
czas pobytu w sanatorium wyniki badań i zabiegi lecznicze notuje 
lekarz sanatorium w karcie statystycznej. Gdy chory opuszcza zakład 
leczniczy, jego karta statystyczna wraca do poradni. Dzięki temu peł
nomocnik do spraw gruźlicy zna pełną historię choroby każdego cho
rego swego okręgu.

Gdy mowa o sanatoriach, muszę wspomnieć o wielkich trudno
ściach, jakie mamy obecnie z personelem pielęgniarskim. Mamy za 
mało pielęgniarek przede wszystkim dla szpitali gruźliczych, mamy 
jednak 5—6 razy więcej pięlęgniarek, aniżeli W y macie. U nas zda
rzało się już, że niektóre łóżka gruźlicze nie mogły być zajęte przez 
chorych z powodu braku pielęgniarek.

4. Przywracanie zdolności do pracy. W  leczeniu gruźlicy jest 
rzeczą bardzo ważną dążyć do tego, aby każdy chory mógł zachować 
zdolność do pełnienia pracy zawodowej, której oddawał się przed za
chorowaniem. Praca nad przywracaniem zdolności do pracy zawodo
wej powinna zaczynać się już w czasie leczenia w sanatorium. Nie
które sanatoria są słabo przygotowane do tego celu i dają możność 
szkolenia chorych tylko w niektórych rodzajach rzemiosła ręcznego. 
Inne sanatoria są znacznie lepiej wyposażone, mają nawet prawdziwe 
warsztaty mechaniczne.

Kolonie. Kolonie są to osiedla, w  których chorzy na przewlekłą 
gruźlicę żyją razem ze swą rodziną i spełniają pracę w miarę swych 
zdolności fizycznych pod ścisłą kontrolą lekarską. W  Anglii są 3 takie 
osiedlał. Rodziny chorych w osiedlach są chronione od zakażeń i dla
tego zapadalność na gruźlicę wśród rodzin chorych w osiedlach nie 
jest większa, niż wśród reszty ludności. Ten system walki z gruźlicą 
nie ma widoków rozpowszechnienia się, ponieważ tylko niewielu
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chorych godzi się żyć przez okres mniej lub więcej nieokreślony 
w obrębie kolonii. Większość chorych dąży do powrotu do życia 
normalnego.

Chorzy, którzy opuszczają sanatorium, nie powinni powracać od 
razu do pełnej pracy zawodowej. Uważam za rzecz bardzo w'ażną, aby 
tacy ozdrowieńcy oddawali się początkowo tylko częściowej pracy 
przez 2—3 godz. dziennie, a przez resztę czasu odpoczywali. Najwięk
sza trudność w realizowaniu tego postulatu polega na tym, że chorzy 
nie chcą się godzić na odpowiednio zmniejszone wynagrodzenie. Ten 
problem znalazł szczęśliwe rozwiązanie dzięki temu, że Ministerstwo 
Zdrowia zgodziło się uznawać połowę pracy spełnianej przez chorych 
gruźliczych za pracę pełną. Chorzy, dla których praca zawodowa stała 
się zanadto męcząca i uciążliwa, muszą przejść przeszkolenie i przygo
tować się do innego zawodu. W  takich wypadkach pełnomocnik do 
spraw gruźliczych wchodzi w porozumienie z odpowiednimi insty
tucjami szkoleniowymi, które specjalnie poświęcają się tym zadaniom.

5. Zapobieganie. Jest to ostatnia sprawa, o której chcę mówić. 
To zagadnienie odnosi się w pierwszym rzędzie do zapobiegania gruź
licy wśród członków rodzin chorych na gruźlicę. Zadanie to spada 
przede wszystkim na wywiadowczynie społeczne, które powinny 
udzielać porad, jakie mają być zastosowane środki zapobiegawcze 
w domu chorego. Jeszcze ważniejsza jest pomoc finansowa dla rodzi
ny chorego. W Anglii podobnie jak i tu, wystąpienie gruźlicy u człon
ka rodziny, który utrzymuje rodzinę, jest klęską ekonomiczną dla 
całej rodziny, a niebezpieczeństwo zachorowania dla członków rodziny 
staje się 10 razy większe, aniżeli w tym wypadku, kiedy chory nie 
poddaje się żadnemu leczeniu. Z tego powodu pomoc finansowa po
winna zapewniać choremu nie tylko bezpłatne leczenie i częściowe 
wynagrodzenie za ograniczoną pracę, lecz także podczas całego okresu 
czasu od chwńli postawienia rozpoznania aż do czasu, kiedy chory 
będzie mógł podjąć pełną pracę, powinna przyznawać rentę żonie 
chorego i każdemu jego dziecku, pomoc w pokryciu wydatków na 
opał, spłatę długów i wydatki związane z dalszym kształceniem się. 
Poza tym do zapobiegania należy dbałość o dobre mieszkanie, dobre 
odżywienie i higieniczne warunki pracy czy to w fabryce, czy też 
w jakimkolwiek zakładzie.

Na zakończenie powiem, że podróżowałem po Polsce przez 
miesiąc czasu, zwiedzając wszystkie zakłady gruźlicze, szpitale, sana
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toria i poradnie. Starałem się obejrzeć wszystko własnymi oczyma 
i dzięki temu poznałem ołbrzymie trudności, z jakimi musicie wal
czyć. Macie fantastyczne braki wszystkiego: wyposażenia, lekarzy, 
pielęgniarek, pieniędzy na leczenie, budynków itp. Żaden kraj nie 
ucierpiał tak wiele, jak Polska. Woibec teij strasznej katastrofy jestem 
oczarowany optymizmem i ochotą, z jaką lekarze polscy przystępują 
do pełnienia swych zadań. Jeszcze raz przypominam, że mówiłem 
o organizacji walki z gruźlicą w Anglii tylko w tym celu, abyście mo
gli wybrać dla siebie to, co uważacie za dobre i odrzucić to, co uwa
żacie za złe.

(przełożył Z. Skibiński).
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TOCHOWICZ L. Gruźlica jako zagadnienie społeczne wśród młodzieży akade
mickiej. Pol. Tyg. Lek., 1946, z. 39, str. 1191— 1196.

Wyniki badań rentaenologicznych mieszkańców domów akademickich 
w Krakowie w czerwcu 1945 r. przedstawiają się następująco; na 936 osób 
stwierdzono czynne zmiany gruźlicze w 2,88''/o, stan wymagający obserwacji 
w 5,97"/o oraz v/ ll,3“/o przebytą gruźlicę. W roku akademickim 1945 — 46 
zbadanie studentów wszystkich uczelni dało obraz następujący: z 15.520 osób 
zapisanych na 1 rok studiów zgłosiło się do badań 9496, stwierdzono 3,04”'o 
chorych, wymagających leczenia klimatyczno-sanatoryjnego. Badania przepro
wadzono za pomocą aparatu rentgenowskiego do zdjęć małoobrazkowych ze 
świetlnego ekranu. Przypadki z czynną gruźlicą oraz z podejrzeniem o czynną 
sprawę kierowano do poradni przeciwgruźliczej, gdzie po ustaleniu rozpoznania 
kwalifikowano do odpowiedniego leczenia. Grupę osób z przebytymi zmianami 
gruźliczymi zakwalifikowano do dalszej obserwacji i kontroli rentgenowskiej. 
Tablica zalączorra wskazuje na znaczny wzrost czynnej gruźlicy płuc wśród 
młodzieży akademickiej, stopień jej zagruźliczenia jest 5-krotnie większy, niż. 
wśród studentów angielskich. Autor przypuszcza, źe wyniki badań studentów 
odzwierciadlają w pewnym stopniu stan zagruźliczenia ludności w wieku 20—25 
lat. Opieka zdrowotna nad młodzieżą akademicką w Krakowie rozporządza 
łóżkami sanatoryjnymi i wvpoczynkowymi w miejscowościach klimatycznych 
(Zakopane, Karpacz), współpracuje z poradnią przeciwgruźliczą i oddziałem 
gruźliczym w klinice uniwersyteckiej, projektuje się stworzenie poza miastem 
domu dla rekonwalescentów powracający'ch z sanatoriów. Na podstawie powyż
szych spostrzeżeń, autor wysnuwa wnioski następujące: 1) masowe badanie
rentgenowfskie klatki piersiowej umożliwia szybkie i wczesne wykrycie gruźlicy 
pmc i odpowiednie pokierowanie chorym. 2) Pożądane coroczne zbadanie 
rentgenowskie wszystkich akademików w ciągu pierwszych 5-ciu lat i później
sza stała kontrola nowowstępujących i okresowe badania mieszkańców domów 
akademickich. 3) Wyniki masowych badań skłoniły do zorganizowania akcji 
leczniczo-zapobiegawczej. Młodzież akademicka jest cząstką społeczeństwa i stan 
jej zdrowia zależy w pierwszym rzędzie od stanu zdrowia reszty ludności. Autor 
uważa za konieczne stworzenie organizacji do walki z gruźlicą, opartej na trwa
łych podstawach finansowych, przeprowadzenia ustawy przeciwgruźliczej o przy
musie zgłaszania i leczenia oraz rozwój i odpowiednie uposażenie poradni prze
ciwgruźliczych.

W. Kruszewska
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SKIBIŃSKI Z. Zasady walki społecznej z gruźlicą. Pol. Tyg. Lek., 1946, z. 36, sir. 
1099— 1101, z. 37, str. 1127— 1131.

Dane Wydziału Walki z Gruźlicą przy Ministerstwie Zdrowia wskazują, 
źe w chwili obecnej na terenie Polski jest 800— 1200 tysięcy chorych na gruź
licę, w tym 200—300 tys. prątkujących, rocznie zgonów 80 do 120 tys. Autor 
podaje plan organizacji do walki z gruźlicą, któraby obejmowała rzeczy zasad
nicze i niezbędne a odznaczała się taniością. Podstawową komórką do walki 
z gruźlicą jest poradnia przeciwgruźlicza, która ma za zadanie wykrywanie 
ogniska infekcji gruźliczej w podlegającym jej okręgu, oraz opiekę nad chorym 
i jego rodziną. Poradnia prowadzi ewidencję chorych, kwalifikuje do szpitali 
i sanatoriów, pełni czynności orzecznictwa oraz opiekuje się r leczy chorych 
pow'racających z kuracji zakładowej. Poradnie rejonowe i powiatowe podlega
ją poradni wojewódzkiej, której lekarz naczelny sprawuje nadzór nad akcją 
zapobiegawczą i leczniczą. Wyższą instancją jest Wojewódzki Wydział do 
V/alki z Gruźlicą z sekcją przeciwgruźliczą Wojewódzkiej Rady Zdrowia, jako 
organem doradczym. Organem kierowniczym i wykonawczym jest Wydział Walki 
z Gruźlicą Ministerstwa Zdrowia, organem doradczym — sekcja przeciwgruźlicza 
Państwowej Rady Zdrowia, czynność pomocniczą sprawuje Polski Związek 
Przeciwgruźliczy i jego sekcje w województwach. Międzyministerialny Komitet 
Walki z Gruźlicą jest organem najwyższym, który nadaje akcji sankcje praw
ne i podstawy finansowm. Akcję przeciwgruźliczą autor dzieli na akcję zapo
biegawczą i leczniczą. Do pierwszej należy: 1) Tworzenie instytucji wzmagają
cych siły obronne ustroju, jak opieka nad matką i dzieckiem, ogródki Jorda
nowskie, szkoły leśne, kolonie, domy wypoczynkowe, prewentoria, dożywianie 
dzieci w szkołach i fabrykach. 2) Uodpornienie swoiste, polegające na obowiązu
jącym szczepieniu przeciwgruźliczym noworodków i młodzieży do lat 25 z odczy
nem Mantoux ujemnym. 3) W  celu wykrycia źródła zakażenia wprowadzenie ma
sowych badań skupień ludności (internaty) i pewnych zawodów (nauczycielstwo, 
piastunki, położne, wychowawcy). 4) Szeroka propaganda za pomocą odczy
tów, pism i broszur. Prowadzenie kursów dokształcających dla lekarzy i pielęgnia
rek. Akcję leczniczą prowadzą sanatoria i szpitale, częściowo poradnia prze- 
ciw'gruźlicza, która opiekuje się chorymi, wychodzącymi lub czekającymi na 
zakład leczniczy. Osiedla dla chorych i warsztaty pracy mają za zadanie opie
kę i leczenie pracą. Centralne instytuty, obsługujące pewien okręg, wyposa
żone w pomoce naukowe, posiadają fachowców^ różnych specjalności, którzy 
współpracują z sanatoriami. Ośrodki leczenia tocznia skóry i poradnie chi
rurgiczne dla gruźlicy kostno-stawowej uzupełniają arsenał akcji leczniczej.

W. Kruszewska.

MAKOMASKI ZDZ. Postępy leczenia gruźlicy płuc w Szwajcarii. Pol. Tyg. Lek., 
1946, z. 33, str. 1020— 1022, z. 34, str. 1047— 1051.

Wzorując się na pracach autorów szwajcarskich, autor dzieli leczenie gruź
licy płuc na ogólne, objawowe, swoiste i nieswoiste: bodźcowe i zapadowe. Na 
specjalną uwagę zasługuje leczenie zapadowe, które osiągnęło widoczne sukce
sy za okres ostatnich lat. Dla zobrazowania postępów leczenia gruźlicy płuc
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w Szwajcarii autor posługuje się danymi z prac szwajcarskich autorów (Dugelli- 
Davos). Wynika z nich, że do 1935 r. w gruźlicy płuc stosowano szeroko odmę 
wewnątrzopłucnową, mniej — zabiegi na nerwie przeponowym i torakoplastykę, 
w 1936 r. zapoczątkowano apikolizę zewnątrzoplucnową, w 1939 r. — drenaż 
jam sposobem Monaldiego, Poza odmą wewnątrzopłucnową (55«/o leczonych) 
w ostatnich latach największe zastosowanie miała pneumoliza z odmą poza- 
oplucnową (w 1941 r. przekroczono 20»/o przyp. gruźlicy otwartej), natomiast 
odmę zewnątrzoplucnową z plombą parafinową stopniowo zarzucano, jak rów
nież drenowanie jam sposobem Monaldiego, jako samodzielną metodę. Wyniki 
leczenia odmą opłucnową wczesne i późne są wybitnie pomyślne (jednostron
na gruźlica płuc jamista — 88Vo chorych opuściło oddział bez prątków, po 17
latach __ 77'Vo żyje, obustrorrna gruźlica jamista — żyje óOTo). W  razie utrzy-
m.ywania się prątków w plwocinie i obecności jamy w badaniu tomograficznym 
stosowano inne metody leczenia. Stwierdzono, źe największa liczba zgonów 
przypadala na odmy, powikłane wysiękiem. Wysięki, zdaniem autorów szwaj
carskich, występują najczęściej w odmach niekompletnych, w specjalnych posta
ciach gruźlicy wysiękowej oraz po przepalaniu zrostów. Wczesna torakosko- 
pia i torakokaustyka są jednym z najważniejszych czynników zapobiegających 
temu powikłaniu i przyśpieszającym wyleczenie. Potwierdza to przytoczona sta
tystyka 500 przyp. torakokaustyki z pracy Mikettfego. W  pewnych przypad
kach w odmie nieskutecznej stosuje się otok olejowy. Do leczenia chirurgicz
nego przeznacza się chorych, u których leczenie odmą wewnątrzopłucnową 
jest nieskuteczne lub z powodu zrostów nie mogło być zastosowane. Do zabie
gów często stosowanych należy pneumoliza z odmą zewnątrzoplucnową oraz 
torakoplastyka jako zabieg samoistny lub uzupełniający. Autor przytacza dane 
z pracy Diigelliego oraz innych autorów (Schmidt, Heidelbach, Graf, Mann, 
Biunner), z których widoczne, źe pneumoliza daje dobre wyniki jako zabieg sa
modzielny, z plombą parafinową lub powietrzną — oraz jako zabieg poprzedza
jący torakoplastykę. W  torakoplastyce jedno i obustronnej najlepsze wyniki 
otrzymał Brunner z kliniki chirurgicznej w Zurychu, którego statystyka wska
zuje na wybitne pomyślne wyniki wczesne i późne. Drenaż metodą Monaldiego 
po okresie wielkiego powodzenia w 1939— 40 r., stracił w 1944 zwolenników 
jako zabieg samodzielny i jest stosowany rzadko, jako metoda pomocnicza. 
Statystyka Gooda z Davos wskazuje, źe śmiertelność na gruźlicę w Szwajcarii
stale zmniejsza się. „  ,

■’  ^  W. Kruszewska.

LEWKOWICZ K. O chorobie gruźliczo-gośćcowej. Przegiąd Lek., 1946, z. 9— 10, 
str. 251—255.

Okres początkowy zakażenia gruźliczego w 3—7 tygodiri po zarażeniu 
objawia się ostrą chorobą gorączkową. W pewnych postaciach towarzyszą jej 
guzy sińcowate, w innych — choroba przybiera postać poronną — krótkotrwa
łą z niewielką parodniową gorączką. Dowodem, źe rumień sinowaty jest po
chodzenia gruźliczego, są dodatnie odczyny tuberkulinowe, dodatnie wyniki 
szczepienia świnkom krwi chorych oraz wzrost hodowli gruźliczych z krwi i gu
zów. Badania histologiczne guzów, przeprowadzone przez autora, wykazały w nich
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zmiany o charakterze zapalnym bez zmian serowatych lub gruzelkowych i obec
ność zarazków kwasoodpornych vr postaci kokkoidowej. Typ zmian wywołanych 
przez kokkoidy autor określa mianem zmian gośćcowych a samo schorze- 
nine — ostrą cykliczną posocznicą prątkowo-kokkoidową, czyli gruźliczo-gośćco- 
wą. W początkowej posocznicy występującej w związku z pierwszym zakaże
niem zewnątrzpochodnym zarazki zostają szybko zniszczone i obecność ich 
we krwi i tkankach jest tylko okresowa. W następstwie opanowania zakaże
nia wytwmrza się początkowe uodpornienie przeciwgruźlicze i uczulenie, dają
ce się stwierdzić odczynami tuberkulinowymi dodatnimi. Uodpornienie posiada 
charakter tkankowy. Zmiany serowate ogniska pierwotnego i gruczołów, zawie
rające żywe prątki gruźlicze, są źródłem popoczątkowych posocznic grużliczo- 
gośccowych, dających w następstwie popoczątkowe uodpornienie i uczulenie. 
Nietrwałość uodpornienia, które często spada do normergii, sprzyja powsta
waniu nowych posocznic. W pewnych warunkach zjawiają się nawroty rumienia 
sińcowatego, w innych — gorączka lub bóle stawowe. Nawroty rumienia autor 
uzależnia od właściwości konstytucjonalnych osobników, którzy są zdolni do 
szybkiego i wydatnego uodpornienia, ale szybko je tracą; zmiany płucne ogra
niczają się u nich do szczątkowego zespołu pierwotnego. Z chwilą powstania 
suchot płucnych posocznice grużliczo-gośćcowe powtarzają się, lecz popocząt
kowe uodpornienia są niewydatne i nietrwałe. W pewnych przypadkach po
socznica przebiega pod postacią'gruźlicy prosówkowej lub rumienia guzowate
go. Najwyższe uodpornienie osiąga się w posocznicy początkowej. 'W później
szych posocznicach popoczątkowych ulega częściowemu uszkodzeniu aparat 
siateczkowo-śródbłcnkowy, który nie jest już dostateczną przeszkodą dla prze
dostania się zarazków do tkanek. Rumienie popoczątkowe często występują 
równocześnie z gośćcem stawowym lub mięśniowym, stwierdza się wówczas 
również zmiany gośćcowe w sercu i naczyniach. Istotę gruźliczą gośćca potwier
dzają badania guzków gośćcowych, w których wykryto kwasoodporne twory 
ziarenkowcowate-reumato-kokkoidy oraz wybitnie dodatnie odczyny oddziały- 
waczowo-wywoływaczowe w surowicy krwi, identyczne z odczynami we krwi 
chorych na wysięki gruźlicze. Autor określa gościec jako rumień popoczątkowy 
bezwysypkowy, jest on ostrą cykliczną uodporniającą posocznicą gruźliczo-gośc- 
cową, szerzącą się drogą krwi. Stawy dotknięte zmianami na tle zużycia (artro- 
zy, artropatie) są bardziej podatne do wtargnięcia i umiejscowienia zakażenia 
kokkoidowego, stąd związek ich z gośćcem. Przebieg gruźlicy u dzieci i doro
słych zależy zdaniem autora od wpływu na ustrój powtarzających się posocz
nic, często klinicznie niemych. Uszkodzenie układu siateczkowo-śródbłonkowego 
przez często powtarzające się posocznice sprzyja umiejscowieniu i rozwojowi 
zmian w tkance płucnej. W. Kruszewska.

DORAWSKI J. Sposoby radiologicznego badania masowego i klasyfikacja roz
poznań gruźlicy płucnej. Pol Tyg. Lek., 1946, z. 44, str. 1348—1349 
i z. 4.“;, str. 1379—-1381.

Prześwietlenia i zdjęcia klatki piersiowej należą do najlepszych sposobów 
badania radiologicznego, posiadają jednak ujemną stronę: zbyt wysoki koszt 
badania i mała w’ydajność urządzeń technicznych. Do badań masowych młodzie-
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ży akademickiej w Krakowie zastosowano aparat do zdjęć małoobrazkowych 
typu Abreu-Holferdera. Autor opisuje szczegółowo budowę aparatu oraz spo
sób jego użytkowania.

Wydajność zależy od zgrania personelu i wynosi 150—200 zdjąć na godzi
nę. Otrzymane zdjęcia ogląda lekarz-radiolog za pomocą przyrządu projek
cyjnego, który rzutuje obrazy na ekran. Metoda zdjęć małoobrazkowych ma 
swoje dodatnie i ujemne cechy, zależne od warunków technicznych. Nie zastę
puje ona normalnego badania radiologicznego, lecz pozwala z masy badanych 
wyłączyć jednostki chore lub wymagające ściślejszej obserwacji klinicznej. 
Podział gruźlicy płuc, wprowadzony przez Holferdera dla badań masowych, 
ustala pięć grup zmian gruźliczych, oznaczanych na zdjęciu cyframi. Autor po
dział ten rozszerza, wprowadzając bardziej szczegółowe rozpoznanie i znako
wanie. Wyniki badań młodzieży akademickiej wykazały, że podejrzenie sprawy 
gruźliczej na podstawie zdjęć małoobrazkowych w 3/4 było zgodne z wynikami 
późniejszych badań klinicznych. Wartość metody zdjęć małoobrazkowych po
lega na szybkości wykonania, dużej wydajności i małym koszcie.

W, Kruszewska.

TOMASZEWSKI J. (Zabrze) Odczyn barwikowy i sero-morfobiologia w gru
źlicy dziecięcej. Śląska Gaz. Lek., 1946, z. 5, str. 283-286.

Autor omawia etiologię, patogenezę i podział gruźlicy dziecięcej pod
kreśla wartość odczynów tuberkulinowych w rozpoznaniu gruźlicy dziecięcej 
oraz rolę odporności i nadwrażliwości w przebiegu zakażenia. Stan odporności 
ustroju dziecięcego można określać zdaniem autora za pomocą badań nad 
zachowaniem się odczynu barwnikowego oraz przez oznaczanie grupy krwi 
dziecka. Autor wykonał 99 farmakodynamicznych odczynów skóry u dzieci, 
według skali kolorym etrycznej Groer-Tomaszewski. Badaniu podlegały: skóra 
linii b iałe j brzucha, okolic narządów płciowych, pach, pachwin i m iejsc, ulega
jących  częstszemu uciskowi, u 12 osesków, pochodzących od matek gruźliczych, 
wskaźnik barwnikowy zachowywał się następująco: u 7 —  32, u 5 —  16 (norma— 
64 —  32). W  ciągu roku zmarło 3 niemowląt, wskaźnik barwnikowy obniżył się 
u nich do 8 —  4. Dw oje ze zmarłych miało grupę krwi 0, jedno —  grupę B, 
czworo pozostałych niemowląt, które były pod dalszą obserw acją z grupą krwi 
A (3) i B )1|, czuło się dobrze i wskaźnik barwnikowy wynosił 32. Na 36 bada
nych w wieku do lat 3 u 27 v/skaźnik barwnikowy utrzymywał się między 16— 8, 
u 9 —  32. Grupę krwi A miało 15, grupę B —  9, AB —  4 i grupę 0 —  8. Z 27 
dzieci zmarło 4, w tym 3 z grupą krwi 0 i 1 —  B.

Wśród 51 dzieci od 3 —  12 lat u 46 wskaźnik barwnikowy wynosił 16, u 
5 —  16 -  8. Zmarło z nich 8, których wskaźnik spadł do 4 —  2. Grupa krwi 
wśród zmarłych była: u 2 —  B, u 1 —  AB, u 5 —  0. Autor zwraca uwagę 
że zmiany barwnikowe skóry, zależne od niedomogi nadnerczy i innych gru
czołów o wydzielaniu wewnętrznym, z chwilą poprawy stanu ogólnego co
fają się, przy pogorszeniu —  nasilają. W e wnioskach stwierdza, że wskaźnik
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barwnikowy u dzieci chorych jest niższy niż u zdrowych i posiada pewne zna
czenie dla rokowania. Zależność śmiertelności względnie żywotności ustroju od 
grup krwi nie jest jeszcze irstalona.

W. Kruszewska.

MICHALSKI Zdz. Schemat postępowania lecziriczego w gruźlicy płuc na pod
stawie doświadczeń własnych. Przegl. Lek., 1946, z. 12— 13, 
str. 277 — 281.

Autor podaje nową metodę leczenia gruźlicy płuc, którą opracował na pod
stawie własnych spostrzeżeń i doświadczeń. Jest to łeczenie gruźlicy salicy
lanem sodu i glikokolanem miedzi. Salicylan sodu autor stosuje w fazie wy
siękowej schorzenia, poprzedzającej okres zserowacenia, w zapaleniu płatowym 
(lobitis) i suchotach galopujących (phthisis tlorida). Okres ten charakteryzrr- 
jący się wysoką gorączką, przyśpieszonym opadaniem krwinek powyżej 40 mm. 
po 1 godz., względną leukopenią i limfocytozą krwi, objawami trzeszczeń i drob- 
nobańkowych rzężeń w płucach bez odpowiednika rentgenologicznego, bez 
prątków w plwocinie. Salicylan sodu posiada zdaniem autora własności hamu
jące rozwój prątków gruźliczych w ustroju. W wyniku leczenia, trwającego 
przeważnie kilka tygodni, autor otrzymywał obniżenie ciepłoty, zwolnienie opa
dania krwinek, ustąpienie zmian ogniskowych w płucach i poprawę stanu ogół- 
nego. 10"/o sałicylan sodu podaje się dożyłnie w ilości 10 cm  ̂ z 10 cm  ̂ lÔ /o 
chlorku wapnia codziennie lub co drugi dzień. Prace autora wykazały, że mia
no bakteriohamujące przetworów miedzi jest wysokie, gdyż już rozczyn 
1 : 100.000 hamuje wzrost hodowli gruźliczych. Miedź posiada również włas
ności wytrącania fosfołipin z ciał wchodzących w skład prątka grużłiczego 
i posiadających wpływ niekorzystny na przebieg zakażenia grużłiczego. Gliko- 
kolan miedzi zalecany przez autora jest mało toksyczny, posiada własności 
krwiotwórcze oraz inne cechy właściwe dla związków miedzi. Kilkakrotnie 
w czasie leczenia spostrzegano wysypkę. Na podstawie własnych doświadczeń 
autor zaleca stosowanie glikokolanu miedzi w uporczywych stanach podgorącz
kowych na tle gruźlicy u młodzieży, przy opadaniu krwinek prawidłowym lub 
nieco wzmożonym, w' gruźlicy wysiękowej po przebytym leczeniu salicylanem 
sodu, w gruźlicy ogniskowej serowanej i jamistej oraz w prosówce zimnej z opa
daniem poniżej 40 — 50 mm. W stanach podgorączkowych wstrzykuje się gli- 
kokolan sodu dożylnie w dawce 0,05 g w 10 cm’ codziennie lub co drugi dzień 
w ciągu miesiąca. Brak poprawy ma wskazywać na tło niegrużłicze schorzenia. 
Takież dawki stosuje się w innych postaciach gruźlicy, czas trwania leczenia 
od kilku miesięcy do kilku lat. W  przebiegu leczenia zaleca się stosowanie 
środków objawowych i leżenie w łóżku przy ciepłocie powyżej 37,3°. Krwo
toki i krwawienia płucne nie są przeciwwskazaniem do leczenia miedzią. Stany 
zapalne nerek, neiczyca lub skrobiawica nie pozwalają na leczenie miedzią. 
A.utor spostrzega w wyniku leczenia wessanie się zmian serowatych, kurcze
nie się jam oraz ustępowanie innych objawów czynnej sprawy gruźliczej, w nie
których przypadk.ach już po 30 — 40 wstrzyknięciach.

W Kruszewska.
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BRZESKI I. Zasady organizacji walki z gruźlicą. Śląska Gaz. Lek., 1946, z. 6, str.
328 — 330.

Planowa walka z gruźlicą wymaga stwoizenia centralnego organu kieru
jącego oraz opracowania i przeprowadzenia ustawy przeciwgruźliczej, która 
ustali podstawy finansowe akcji. Organizacja walki winna iść w dwóch kie
runkach: 1) stworzenia sieci placówek administracyjno-lekarskich z Naczelnym 
Inspektoratem do walki z gruźlicą przy Ministerstwie Zdrowia na czele sieci pla
cówek naukowych z Centralnym Instytutem badań naukowych nad gruźlicą. Na 
czele Inspektoratu i Instytutu winna stać jedna osoba — Inspektorat Główny, 
któremu podlegają wojewódcy inspektorzy. Inspektor wojewódzki jest kierowni
kiem inspektoratu przeciwgruźliczego przy Wojewódzkim Urzędzie Zdrowia i kie  ̂
równikiem filii Instytutu do badań; podlegają mu kierownicy inspektoratów’ po
wiatowych, będący równocześnie kierownikiem Ośrodków Zdrowia miejskich 
lub powuatowych. Inspektor Gtówny kontaktuje z wszystkimi czynnikami zainte
resowanymi w akcji przeciw’gruźliczej oraz z Ministerstwem, centralizuje gospo
darkę finansową, układa doroczny plan walki z gruźlicą na podstawie projektów 
wojewódzkich, dysponuje łóżkami sanatoryjnymi i szpitalnymi. Podobną rolę 
spełniają inspektorzy wojewódzcy na terenie województw. Instytut ma cha
rakter wyższej uczelni z Radą Naukową na czele, organizuje badania naukowe 
nad gruźlicą w klinikach i zakładach, zajmuje się szkoleniem personelu lekar- 
sko-pielęgniarskiego, organizuje biblioteki lekarskie, redaguje pisma i wydawnic
twa z dziedziny gruźlicy. Dział higieny społecznej instytutu opracowuje staty
stykę oraz prowadzi prace inspekcyjno-propagandowe. Podobne prace w swoim 
zakresie przeprowadzają filie wojewódzkie. W. Kruszewska.

ROGUSKI J. O niektórych własnościach płynów wysiękowych i przesiękowych.
Przegl. Lek., 1946, z. 9 — 11, str. 200 — 203.

Autor przeprowadził badania płynów surowiczych na współczynnik zała
mania, na zawartość wody, chloru, zasób zasad, zawartość azotu białek oraz 
ciśnienie osmotyczne koloidów. Zbadano 37 płynów surowiczych, niektóre z nich 
po kilka razy. Rodzaj płynów był następujący: z jamy opłucnej 21, — w tym po
chodzenia gruźliczego 10, pochodzenia zapalnego nieswoistego 1, nowotwo
rowego 7, w przewlekłej niewydolności krążenia 3; z jamy otrzewnej 15, 
w tym nowotworowych 5, na tle marskości sercowej wątroby 4, marskości 
v.’ątroby Laenneca 2, w obrzęku głodowym 1, w ogólnych obrzękach w prze
biegu gruźlicy 1, w gruźliczym zapaleniu otrzewnej 1, w przebiegu zakrzepu 
żyły śledzionowej 1, oraz 1 płyn wodniaka jądra. Płyn pobierano ze szcza
wianem i wirowano. Do badania brano płyn przejrzysty. Autor podaje szczegó
łowo wyniki badań własnych oraz dane z piśmiennictwa. We wnioskach autor 
stwierdza, źe płyny gromadzące się w jamach surowiczych zawierają duże 
ilości chloru i białka. Duży zasób zasad przy względnie małej ilości białka 
przemawia za płynem nowotworowym. Płyny nowotworowe z jamy opłucnej od
znaczają się większą rozmaitością składu chemicznego (duży zasób zasad przy 
malej zawartości białka) w przeciwstawieniu do płynów pochodzenia zapalnego 
(dużo białka, mały zasób zasad). W. Kruszewska.
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ROBINSON Joseph L. i DUNN William T. (01ive View, California); Przeptuczyny 
żołądkowe i hodowla z plwocin. (Gastric lavage and sputum cullures.) Amer.

Rev. The., 1943, XLVII„ 413.

Autoiowie wykonali tysiąc badań bakteriologicznych przepluczyn żołądko
wych w sanatorium 01ive View. Potwierdzają one na ogół wartość tego sposobu, 
znanego już w piśmiennictwie jako środek wykrywania obecności prątków gruź
liczych w wydzielinach płuc. Autorov;ie polecają używanie małych, miękkich ru
rek gumowych do zbierania materiału i do przemywania go w małych ilościach 
wody. Szczepienie pożywek hodowlanych oraz świnek morskich możliwie jak 
największą ilością uzyskanego materiału jest konieczne dla uzyskania dobrych 
wyników. Badanie mikroskopowe zabarwionego osadu nie daje równie dobrych 
wyników. Badanie za pomocą hodowli i na zwierzętach, albo tylko na zwierzętach 
równocześnie uzyskanych plwocin i przepluczyn żołądkowych od osobników^ 
których skoncentrowane plwociny dały poprzednio ujemne wyniki mikroskopo
we, da więcej wyników dodatnich, niż badanie tylko jednego z tych materiałów. 
Badanie przepłuczyny żołądkowej należy wykonać u wszystkich osobnikow 
z ujemnym wynikiem badania plwociny albo u nie wydzielających plwociny, któ
rzy jednak są podejrzani o gruźlicę płuc. Badanie takie jest również wskazane 
u chorych leczonych na gruźlicę płuc, gdy ilość plwociny się zmniejsza, lub 
ilość jej bywa różna, lub gdy przestają odpluwać. E. Piasecka-Zeyland.

STFENKEN W., YAEGER R. L. i HEISE F. H. (Trudeau, New York): Hodowla 
piątków gruźliczych z plwociny i przepłuczyny żołądkowej. (Cullures for tubercle 
bacllli from sputum and gastric contents). Amer. Rev. The., 1943., XLVIL, 421.

Staranne wykonanie i na odpowiednich pożywkach przeprowadzone hodowle 
ze skoncentrowanej plwociny dają wyniki, które można korzystnie dla nich po
równać z wynikami badania przepluczyn żołądkowych. Jeśli trudno jest znaleźć 
prątki gruźlicze, należy wykonać staranne i wytrwałe badania bakteriologiczne 
plwocin i przepluczyn żołądkowych, szczególnie za pomocą hodowli i szczepienia 
zwierząt. Nazwy ,.ujemna plwocina" trzeba używać ostrożnie albo wcale nie uży
wać, jeśli wyniki kliniczne wskazują na gruźlicę, i w wyniku badania należy 
określić technikę, którą poszukiwano prątków, a mianowicie: ujemny wynik ba
dania jednego skoncentrowanego rozmiaru, 3 hodowle 50-godzinne, trzykrotne 
badanie przepluczyn żołądkowych, itp. E. Piasecka-Zeyland.

CORPER H. J. i COHN Maurice L. (Denver, Colorado): Gruźlica wrodzona. 
Badania gruźlicy u potomstwa świnek morskich, ciężko zakażonych dożylnie. 
(Congenital tuberculosis. Tuberculosis studies in offspring of mother guinea pigs 

heayili iniected intravenously). Amer. Rev. The., XLVIII., 25.

Zastrzyk dożylny kotnej śwince morskiej stosunkowo dużej ilości (0,01 mg) 
silnie zjadliwych prątków gruźliczych typu ludzkiego nie powoduje przejścia 
prątków do płodu przez co najmniej 9 dni, przeciętnie do 12 dni. Wcześniejsze 
przejście prątków nie zdarza się, chociaż ciężarne świnki morskie z powodu 
takiego dożylnego zakażenia padają w 1 — 2 tygodni po urodzeniu płodu.
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u potomstwa ciężko zakażonej świnki morskiej nie rozwija się wcale dostrze- 
ctalna swoista odporność przeciwgruźlicza, co stwierdzono próbami zakazania 
tych świnek, ani też swoista grużliczo-ałergiczna przewrażliwość na tuberku- 
linę stwierdzana skórnymi odczynami tuberkulinowymi. Pomimo faktu, że żywe 
niezjadliwe prątki gruźlicze zastrzyknięte dożylnie ciężarnej śwince morskiej 
w ilościach wielkich (do 1 mg) wywołują doskonalą odporność przeciwgruźliczą 
i wyraźną swoistą przewrażliwość alergiczną na tuberkuline u tej świnki i, cho
ciaż jest dużo czasu in utero na przejście swoistej odporności przeciwgruźliczej 
i swoistej przewrażliwość! alergicznej, nie stwierdzono jednak takiego przejścia
na potomstv/o. Piasecka-Zeyland.

SMITH M. I., EMMART E. W. i STOHLMAN E. F. (Bethesda, Maryland): Działa
nie pewnych pochodnych 4-4 dwuamino-dwufenylosulfonu w gruźlicy doświad
czalnej. (The action of some derivatites of 4-4 diaminodiphenylsulfone In expe- 

rimental tuberculosis). Amer. Rev. Tbc., 1943, XLVIII., 32.

Autorowie wykonali badanie toksyczności, pomiarów krwi, działalności tu- 
berkulostatycznej i wpływu leczniczego na gruźlicę doświadczalną świnki mor
skiej pięciu pochodnych 4-4 dwuamino-dwufenylosulfonu w porównaniu z sub
stancją pokrewną. Uwzględnienie wszystkich działających czynników wskazuje, 
że pochodna niefosforylowa dwuaminodwufenylosulfonu wykazuje wyższość nad 
sulfonowaną pochodną glukozy (promin), która jednak jest lepsza, niż pochodne 
nitrowe, hydroksylowm lub sodowo-fórmaldehydowo-sulf-oksylowe.

E. Piasecka-Zeyland.

SAZ Arthur K., JOHNSTON Frank R., BURGER Alfred i BERNHEIM Frederick 
(Durham, North Carolina, Charlottesville, Yirginia): Działanie aromatycznych 
związków jodu na prątki gruźlicze. (Effect of aromatic iodine compounds on the 

tubercle bacillus). Amer. Rev. Tbc., 1943, XLVIII, 40.

Autorowie badali działanie pewnych aromatycznych związków jodu na
wzrost i metabolizm prątków gruźliczych. Opisali oni dobrą reakcję na świnkach
morskich, trwającą 12 dni. Podali następnie skutki działania pewnych związków
jodu na tę reakcję. Autorowie nie mogą stwierdzić, czy dodatnie wyniki będą
miały znaczenie dla leczenia ludzi. „  ^E. Piasecka-Zeyland.

ANDERSON R. J., REEYES R. E., CREIGHTON M. M. i LOTHROP W. C. (New 
Haven, Connecticut): Chemia lipidów prątków gruźliczych. Badanie gruźliczej 
tkanki płuc. (The chemistry of the lipids of tubercle bacilli. An inyestigation 

of tuberculous lung tissue). Amer. Rev. Tbc., 1943, XLYIII, 65.

Autorowie badali tkankę gruźliczą płuc ludzkich na pewne swoiste związki 
chemiczne, a mianowicie ftiokol, kwas tuberkulostearynowy, kwas ftiowy, i swo
isty polisacharyd, które występują w prątku gruźlicy ludzkiej, rosnącym na po
żywce syntetycznej. Autorowie nie zdołali wykryć nawet śladów wymiennych
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swoistych związków w badanych tkankach gruźliczych płuc. Udało sią autorom 
natomiast wyosobnić i określić dołączone przez siebie do tkanki płucnej ftiokol, 
kwas tuberkulostearynowy i kwas ftiowy,- co wykazało, że te związki nie nisz
czeją pod działaniem tkanki płuc. E. Piasecka-Zeyland.

JOANNIDES M.: Ostre pierwotne zapalenie przepony. (Zespól Hedbloma). —
(Acute primary diaphragmatitis — Hedblom's syndrome). Diseases of the Chest, 
1S46, XII, 2, str. 89 — 110.

Zespół Hedbloma — to ostre pierwotne zapalenie mie.śni przepony. Obja
wy kliniczne: ból przy oddychaniu (ponopnea) po stronie zajętej oraz ograni
czenie ruchomości dolnej części klatki piersiowej i skłonność do uwypukle
nia brzegów żeber przy każdym wdechu. Może być także bolesność górnej 
cze.ści brzucha ze skłonnością do skurczu mięśni. Chory skarży się także na 
bóle w barku i mięśniu kapturowym (m. trapezius). Radiologicznie: ograniczona 
lub zniesiona ruchomość oddechowa przepony. Anatomo-patologicznie: obraz 
zapalenia mięśnia, taki sam, jak w każdym innym przypadku myositis. Różni
cowanie: z odmą samorodną, ostrym zapaleniem otrzewnej, odmą otrzewną, 
podrażnieniem nerwu przeponowego towarzyszącym chorobom śródpiersia, 
z ostrym skurczem przepony. Leczenie: objawowe, to znaczy przeciwbólowe. 
Omówienie 4 własnych przypadków. J. M.

JACOBS S.: Nierozciągalne płuco. (The unexpandable lung). Diseases of the 
Chest, 1946, XII, 2, str. 111 — 116.

Odmę sztuczną uważa się zwykle za stan odwracalny i najczęściej tak 
też jest. Czasem jednak zdarza się, że płuco poddane działaniu odmy nie roz
prostowuje się. Ściśle mówiąc, w przypadkach wyleczenia odmą, miejsce płuca 
poprzednio chore nie rozpręża się w całości: pozostają trwałe zmiany łączno- 
tkankowe — blizny w miejscu gojenia się, a jego miejsce w jamie opłucnej 
wypełniają nadmiernie rozciągające się wówczas sąsiednie części płuca.

W pewnych jednak przypadkach płuco nie może się rozciągnąć: pozostają 
na stałe tak zwane ,.martwe przestrzenie" (dead space) w opłucnej. To po
wikłanie bywa obecnie częściej rozpoznawane. Farber oblicza, że w 5”/o przy
padków odmy leczniczej nie następuje całkowite rozprostowanie płuca po za
kończeniu odmy. Przyczyny nierozprężania się płuca są następujące: 1. niedroż
ność oskrzela, 2. marskość płuca i 3. zgrubienie opłucnej. Niedrożność oskrzela 
może być wynikiem ucisku nań zzewnątrz, lecz zwykle jest to wynik gruźli
czego zapalenia oskrzeli, któremu towarzyszą zwężenia i niedrożność światła 
oskrzelowego z następową niedodmą odpowiedniego odcinka płuca. Marskość 
płuca może rozwinąć się i niezależnie od niedrożności oskrzela przy gojeniu 
się obszernych ognisk gruźliczych. Najbardziej powszechną przyczyną nieroz- 
ciągalności płuca jest zgrubienie, zwłóknienie opłucnej, połączone z wzrasta
niem tkanki łącznej międzyzrazikowo.

Leczenie nierozciągalnego płuca sprowadza się do torakoplastyki lub otoku 
gomenolowogo. Jeżeli oba te zabiegi nie są możliwe do wykonania — pozostaje 
stale bez końca dopełnianie odmy latami. Celem zapobiegania wytwarzaniu się
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odmy nieodwracalnej, należy często kontrolować płuca radiologicznie, usuwać 
jak najprędzej i doszczętnie najmniejsze wysięki opłucne, oraz nie stosować 
nigdy odm.y, jeżeli istnieje zwężenie oskrzeli. J. M.

CHARB R., LORGE H. i HEILIGMAN N. H.: Sztuczna odma opłucna i jej 
wpływ na tkanki płucne zdrowych królików. Artificial pneumothorax and 
its effect upon the pulmonary tissues of normal rabbits). Diseases of the Chest, 
1946, XII. 2, str. 117 — 120.

Doświadczenia miały na celu wyjaśnić, czy odma utrzymana przez długi 
okres czasu wyw^oła marskość płuca, miażdżycę naczyń, zamknięcie oskrzeli, 
i zgrubienia opłucnej. Odmę utrzymywano od 1 do 10 miesięcy. Wyniki; odma 
długotrwała powodowała zgrubienie opłucnej. Nie stwierdzano marskości płuca, 
miażdżycy tętnic ani zamknięć oskrzełi. J. M.

MORRIS E.: Wytwarzanie odmy otrzewnej w leczeniu posuniętej gruźlicy 
płuc u dzieci. — (Induced pneumoperitoneum in the treatment of adyanced 
pulmonary tubercułosis in children). Diseases of the Chest, 1946, XII, 2, 
str. 121 — 128.

Zastosowano odmę otrzewną u 42 dzieci, Wynik leczniczy uzyskano w 10 
przypadkach. Autor stwierdza, że odma otrzewna może być stosowana, lecz 
zajmuje b. ograniczone miejsce w leczeniu gruźlicy płuc u dzieci. Przypadki 
wybrane do leczenia dotyczyły praktycznie beznadziejnie chorych dzieci.

J. M.
HUMPKRIES .M, K.; Gruźlica krtani. (Laryngeal tubercułosis). Diseases of 

the Chest, 1946, XII, 2, str. 129 — 146.

Sprawozdanie z 5-letniej obserwacji gruźlicy krtani w oddziale otolaryn
gologicznym szpitala Uniwersytetu Wirginijskiego. Okres sprawozdawczy: 
1939 — 1944, Wśród 2213 przypadków gruźlicy płuc rozpoznano 139 przypad
ków gruźlicy krtani, co czyni 6,2‘'/o. Leczenie polega na następujących zabie
gach: 1. gełwanokauteryzacja, 2. usuwanie ziarniaków gruźliczych (tuberculo- 
mata); 3. biopsja, celem przeprowadzenia badań histologicznych; 4. blok we
wnętrznej gałązki górnego nerwu krtaniowego; 5. tracheotomia; 6, aritenoidec- 
tomia, w przypadkach blizn zwężających; 7. bronchoskopia: aspiracja, biopsia, 
kauteryzacja: 8. Odma wybitnie przyczynia się do leczenia gruźlicy krtani, o ile 
uzyskuje się zaprzestanie prątkowania. j . m .

SCHNEIDER L.: Ośrodek przeglądu pluć dla zwalnianych z wojska. (Separa- 
tion center chest survey). Diseases of the Chest, 1946, XII, 2, str 147 — 152.

Sprawozdanie lekarza wojskowego ze zbadania 11.033 mężczyzn i kobiet 
zwalnianych z wojska. Stosowano zdjęcia małoobrazkowe oraz wszelkie inne 
badania w razie potrzeby. Wszyscy badani zv/alniali się z wojska jako zdrowi 
(nie z powodu choroby). Wyniki: przypadków wymagających leczenia, jednak 
ze zmianami minimalnymi — 4; przypadków z większymi zmianami radiologicz
nymi, lecz nieczynnymi było 14; drobne ogniska reinfekcji nieczynne — 26
przypadków. J .  M.
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LLOYD M. S.: Specjalista płucny: jego kształcenie i praca. (The chest 
specialist: his training and services). Diseases of the Chest, 1946, XII, 2, 
sti. 153 — 164.

W  nowoczesnym rozpoznawaniu i leczeniu chorób płucnych znaczną rolę 
odgrywają takie badania i zabiegi jak: radiologia, odma, bronchoskopia, ezofa- 
goskopia, torakoskopia, torakokaustyka, chirurgia klatki piersiowej. Na przy
kładzie kilku uderzających przypadków własnych wykazuje autor konieczność 
jasnego wyodrębnienia specjalności chorób płucnych pod nazwą np. pneumo
nologii. Należy stworzyć katedry pneumonologii, gdyż bez tego masowe szko
lenie takich specjalistów jest niemożliwe, choć bardzo potrzebne. Główne miej
sce w pneumonologii zajmowałaby gruźlica, gdyż, jak mówd autor: „kto zna 
się na gruźlicy, ter. zna się na chorobach pluc“ . J. M.

FELDMAN W. H., HINSHAW H. C. i MANN F. C.: Promizoł w gruźlicy.
Amer. Rev of Tub., L. 5, str. 418 — 440.

Badania dotyczą wpływu na uprzednio wywołaną gruźlicę świnek mor
skich promizolu, czyli 4,2'-diaminophenyl-5'-thiazolylsulfone (Promizole). Promi
zoł jest jasnym drobnokrystalicznym proszkiem białawej barwy o delikatnie 
gorzkim smaku. Badania przeprowadzono w 2 seriach. Lek podawano zawsze 
doustnie, z pożywieniem. Seria I badań miała na celu wyjaśnić, czy podawanie 
śwince leku przed zakażeniem jej gruźlicą i dalsze bez przerwy stosowanie 
leku będzie miało wpływ na przebieg zakażenia. Użyto 3 grupy świnek po 14 
sztuk w każdej. Grupa I były to świnki kontrolne, zakażone jednocześnie i jed
nakowo z innymi, lecz nie traktowane wcale promizolem. Grupa II i III — to 
świnki, którym przez 9 dni poprzedzających zakażenie, oraz przez 60 dni po 
zakażeniu podawano codziennie lek, przy tym dla grupy II stosowano 4,4 - 
diaminodiphenylsulfone, dla grupy zaś III — promizoł. Po 60 dniach wszystkie 
świnki zostały zabite. Wyniki oceniano podług rodzaju zmian i wielkości śle
dziony, wątroby i pluć. Wnioski: w porównaniu do świnek kontrolnych zauwa
żono u świnek traktowanych lekami znacznie mniejszy rozwój gruźlicy. Naj
lepsze wyniki uzyskano w grupie II. Liczbowo stopień rozwoju gruźlicy w trzech 
grupach oceniają autorzy jako I:II:III =  66,4:4,4:6,2. Druga seria doświadczeń 
dotyczyła wpływu leków na rozwiniętą już uprzednio gruźlicę świnek. Stoso
wanie leku, czyli leczenie już rozwiniętej gruźlicy, zaczynano w 6 tygodni lub 
w 10 tygodni po zakażeniu. Razem użyto 88 świnek. Wszystkie świnki zabito 
po 226 dniach od dnia zakazerria. Działanie promizolu w tej serii porównywa
no z działaniem prominu. Promin jestto P,P — diaminodiphenylsulfone — N,N — 
didextrose sulfonate.

Do dnia 226 po zakażeniu przeżyło zaledwie 20Vo świnek kontrolnych (nie 
leczonych), podczas gdy z leczonych od 7 tygodnia prominem przeżyło 85V;i, 
leczonych promizolem — 90“/o. Wnioski: mała toksyczność i tuberkulo-chemo- 
terapeutyczne własności promizolu w doświadczalnej gruźlicy świnek mor
skich wydają się usprawiedliwiać jego wypróbowanie w klinice. Jako działa
nie poboczne promizolu zauważono, że wywołuje on rozlany przerost tarczycy.

J. M.
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POTTCNGER F. M.: Epidemiologia ponownego zakażenia gruźliczego.
(Epidemiology ol reinoculation tuberculosis.) Amer. Rev. of Tub., 1944, L, 2, 
str. 112 — 121.

Lekarze nic zawsze zdają sobie sprawę jak bardzo niekompletną jest na
sza wiedza o drogach i źródłach zakażenia ponownego w gruźlicy. Człowiek, 
raz zakażony gruźlicą, żyje potem w rozmaitym stopniu równowagi biologicznej 
z piątkiem, żyjącym w jego ustroju. Źródłem zakażenia pierwszego jest prawie 
zawsze jakaś druga istota ludzka, cierpiąca na otwartą gruźlicę. Z drugiej stro
ny nie możemy z laką pewnością powiedzieć, jak często prątki ponownego 
zakażenia są pochodzenia zewnętrznego (reinfectio exogenes), a jak często — 
wewnętrznego (reinlectio endogenes). Żywy prątek może przez długie lata żyć 
w ciele człowieka zakażonego w stanie nieczynnym, pomimo to pozostając 
zdolnym do uczynnienia się, z chwilą gdy warunki wewnątrzustrojowe będą 
temu sprzyjały. Niekompletnie wyleczona choroba — gruźlica jest skłonną 
dawać nawroty. Naw'et dobrze otorbione prątki mogą stawać się okresowo 
lub trwale aktywne. W  okresie prac Kocha nad tuberkuliną i późniejszych 
nie było jeszcze wiadomym, że zakażenie pierwotne może powstać znacznie 
V7cześniej, na długie lata przed chorobą, i że może ono być jedyną oznaką 
gruźlicy, jaką osobnik taki może kiedykolwiek wykazać. Nie było wiadomym, 
że zakażenie pierwotne jest dobrotliwe, zwłaszcza u dzieci, i zwykle ograni
czone do miejsca pierwotnego wtargnięcia prątków i odpowiednich gruczołów 
limiatycznych, podczas gdy gruźlica kliniczna jest gruźlicą przerzutową, zależ
ną od serii reinfekcji,

W  pierwotnym zakażeniu chodzi o zakażenie drogą powietrzną: ogniska 
powstają wtedy w rozmaitych częściach płuc, z niewielką przewmgą górnej 
połowy płuc. W przypadkach ocenianych jako reinfekcja — wręcz przeciwnie: 
ogniska zjawiają się w szczytach, więc nie drogami oskrzeli.

Doświadczenie lekarskie autora dowodzi, że stosunkowo bardzo rzadko 
można stwierdzić styczność pacjenta gruźliczego z chorym na gruźlicę w okre
sie poprzedzającym zachorowanie tego pacjenta. Natomiast dużo takich przy
padków, jak gruźlicze ropnie okołoodbytnicze, zapalenia opłucnej, lub delikat
ne zmiany w płucach bez skłonności do rozszerzania się, świadczą o dużych 
możliwościach wewnątrzpochodnego zakażenia ponownego, czy raczej zakaża
nia nowych terenów tegoż ustroju.

Jakim sposobem i jak często prątki, żyjące w tkankach i nieczynne, mo
gą być aktywowane? — Przyczyny mogą być różne, często nieuchwytne, jak 
np, ostre choroby zakaźne, cukrzyca, pylica, niedożywianie, przepracowanie, 
nagłe i znaczne wahania stanu pogody. W  każdym razie nie jest wcale pew
ne, czy do zachorowania na gruźlicę potrzebne jest dodatkowe zakażenie gruź
licze zzewnątrz ustroju. Wszystko zdaje się przemawiać za tym, że gruźlica — 
choroba jest raczej ostatecznym wynikiem jedynego zakażenia pierwotnego.

Rozstrzygnięcie ostateczne tego zagadnienia jest trudne, a jednak roz
strzygnięcie to jest ważne dla ustalenia wyraźnych wytycznych racjonalnego 
prowadzenia watki z gruźlicą. Założenie, że gruźlica — choroba jest wynikiem
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pierwotnego zakażenia, skłania do staranniejszego i dłuższego leczenia sana
toryjnego pacjenta i takiego urządzenia mu życia, żeby miał on jak najmniej 
w życiu warunków sprzyjających reinfekcji wewnątrzpochodnej. J. M.

BANYAI A. L. i CALDEN A.: Przymusowe umieszczanie w szpitaiu przy
padków gruźlicy otwartej. (Compulsory hospitalization of open cases of tuber- 
culosis). Amer, Rev. of Tub. 1944, L, 2, str, 136 — 146.

Dziwacznym wydaje się niewspółmierność pomiędzy ogromną ilością ba
dań wykonanych celem ujawnienia gruźlicy a brakiem odpowiednich prze
pisów prawnych, na podstawie których można usunąć zakażenie chorych gruź
liczych ze społeczeństwa zdrowych. Jeżeli zakładamy całkowite wyplenienie 
gruźlicy w bliskiej przyszłości, to wielkie wysiłki poczynione w kierunku 
wczesnego rozpoznawania gruźlicy, powinny być poparte ustawami, upoważ
niającymi do przymusowego umieszczania zakaźnie chorych gruźliczych w za
kładach leczniczych. Ustawa przeciwgruźlicza powinna być jasna w swych okre
śleniach, rozciągliwa i ludzka w interpretowaniu i sprawiedliwa w zastoso
waniu. Te posunięcia ustawodawcze, powinny być poparte usilną pracą wy
chowawczą. j .  )vi.

SHIEI.DS D. O.: Gruźlicze zapalenie płuc. (Tuberculous pneumónia). Amer. 
Rev. of Tub., 1944, L, 2, str. 122 — 130.

Leczenie gruźliczego zapalenia płuc prowadzi się różnie w rozmaitvch 
klinikach, lecz większość przypadków jest leczona zgodnie z trzema zasada
mi: 1. natychmiastowa odma, 2. odwleczona odma, 3. pozostawienie w łóżku 
aż do czasu, gdy serowaciejące ognisko ulegnie rozpływowi i wówczas odma 
lub torakoplastyka, żeby zamknąć jamę i leczyć zakażenie. Za zastosowaniem na
tychmiastowej odmy przemawia jej odtruwające działanie oraz zapobieganie 
przez odmę dalszym rozsiewom w płucach. Również brak lub mniejsza ilość 
zrostów opłucnych przemawia na korzyść wczesnej odmy. Inni sądzą, że go
rączka i objawy ostrego gruźliczego zapalenia płuc powinny bvć zmniejszo
ne, a wtedy dopiero należy zastosować odmę, ponieważ w ostrym okresie 
odma grozi ropnym wysiękiem opłucnej i przetoką oskrzelowo-opłucną. Autor 
stosował odmę w 5 2  przypadkach gruźliczego zapalenia płuc. W 16 przypad
kach wytworzono odmę pomiędzy 1 — 40 dniem od początku choroby, w 16 
przypadkach pomiędzy 41 a 80 dniem i w 7 przypadkach dopiero po upływie 
80 dni od początku choroby.

Wnioski: 1. Wczesna odma nie zwiększa liczby ropnych zapalań opłuc
nej. 2. Zrostów ma się mniej i są one mniej mocne, jeżeli odmę stosuje 
się wcześnie. 3. Ropniak opłucnej zdarza się częściej, jeżeli są mocne zrosty.
4. Torakoplastyka stosowana w następstwie odmy daje dobre wyniki. 5. Na
wrót pneumonii po rozprężeniu płuca zdarza się często. 6. Wydaje się, że 
istnieje mała zależność pomiędzy to a wytwarzaniem się ropniaka, 7, W na- 
stępstwie wytworzenia odmy w 39 przypadkach spostrzegano: natychmiastowy 
spadek ciepłoty w 12 przyp., powolny spadek v/ 8 przyp , ciepłotę bez zmia
ny w 13 przypadkach, podniesienie ciepłoty — w 6 przypadkach. J. M.
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FERGUSON R. G.; Ostatnie postępy w walce z gruźlica. (Recent advances 
in the Campaign against tuberculosis.) Amer. Rev. of Tub, 1944, L, 2, str. 131 — 
1.35.

1. Zgodnie z programem przeciwgruźliczym, chorych gruźliczych kieruje 
się do szpitala; kontakty i przypadki wypisane ze szpitala są pod opieką. Dlate
go liczba siewców prątków w środowisku zdrowym jest nieduża. Badanie 100.000 
ludzi w Saskatchewanie w ostatnim roku wykazało, że przypadków ze zmiana
mi w płucach było 1 : 1000,

2. Gdy wielka liczba ludzi prątkujących będzie na czas dłuższy umieszczo
na w szpitalach, — liczba osób reagujących na tuberkulinę zmniejszy się szybko.

3. Segregacja chorych do leczenia jest najskuteczniejszą drogą do elimi
nacji infekcji. Odpowiednia liczba łóżek gruźliczych jest ciągle najpilniejszą po
trzebą w walce z gruźlicą w Kanadzie.

4. Ochrona przeciwko gruźlicy osób zawodowo narażonych, pielęgniarek 
i innych pracowników, jest b. ważna. Zapobiegawcze szczepienie B. C. G. wyko
nano od 1939 u 1800 osób tej grupy pracowników. Wydaje się, źe miało to de
cydujący wpływ na zachorowalność; zachorowało tylko 10 osób.

5. Zastosowanie masowych zdjęć małoobrazkowych prowadzi do zrealizo
wania marzenia o tanim sposobie wykrywania nieznanych siewców prątków.

6. Gdy mniejszość tylko będzie zakażona, to wówczas nastanie czas raczej 
na wyplenienie doszczętne, niż leczenie gruźlicy.

7. Przeprowadzanie programu wykorzenienia gruźlicy musi być poprzedzo
ne intensywną pracą higieniczno-wychowawczą oraz systematycznym badaniem 
całej ludności co kilka lat. J.

HASTINGS D. R, i BEHN BORGHILDA: Chorzy wypisani żywi z sanatorium
(Patients discharged alive from a county sanatorium). Amer. Rev. of Tub. 1944, 
L, 1, str. 24 — 40.

Zestawienie, dotyczące losu 3797 chorych z gruźlicą płuc typu dorosłego, 
wypisanych z Glen Lakę Sanatorium za cały czas istnienia tego sanatorium, to 
zn. od 1916 do 1940 razem w ciągu 25 lat. Długość życia przypadków leczonych 
odmą była nieco dłuższa, niż nie leczonych metodami zapadowymi. Jednak róż
nice te były bardzo niewielkie. Również zastosowanie innych — po za odmą — 
metod chirurgicznych nie wpłynęło na ostateczrry los pacjentów. J. M.

MEDL.\R E. M., PESOIJERA G. S. i ORDWAY W. H.: Porównanie radiogra
mów z obrazami anatoinopatologicznymi w doświadczalnej prosówkowej gruźlicy 
płuc u królika. (A . comparison of roenfgenograms wifh the pathology of expere- 
menlal miliary pulmonary tuberculosis rn the rabit). Amer. Rev. of Tuberculosis, 
1944, L, I, str. 1 — 9.3.

Radiogram płuc wykonany za życia nie może dać pełnego obrazu płuc, a to 
z powodu niemożliwości uchwycenia na kliszy drobnych cieni prosówkowych 
zakrytych kośćcem. Autor porównuje rentgenogramy płuc żywych królików 
z rozwiniętą prosówkową gruźlicą z radiogramami płuc tychże królików wyjętych 
z klatki piersiowej i odpowiednio nadmuchanych. Wnioski: najwięcej daje ma
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kroskopowe badanie płuc, mniej — radiogram wyjgtego i nadmuchanego płuca 
a jeszcze mniej radiogram płuc w klatce piersiowej.

Radiogramy płuc wyjętych z klatki piersiowej nie wykazują różnicy po
między nieserowatymi, zbitymi ogniskami a serowatymi, serowato-włóknistymi 
i włóknistymi. Zbite złogi wapna, rozpoznawalne przez dotknięcie nożem, są 
widzialne na radiogramie, lecz obraz ich nie różni się od ognisk serowatych, 
nie zawierających wapna. Wydaje się, że zbita część ogniska powinna być co 
najmniej wielkości pierwotnego zrazika, żeby dała ona uchwytny cień na radio
gramie. Istniejące wokoło ogniska nacieczenie oboczne może nie dawać 
uchwytnego na radiogramie cienia. Wynika stąd, iż istotna wielkość ogniska 
płucnego bywa większa, niż cień na radiogramie. J. M.

ARMSTRONG A. R., RAE M. V., LUCAS C. C. i GREEY P. H.: Wpływ pro- 
minu na gruźlicę doświadczalną. (Effect of promin on experimental tuberculosis). 
Amer. Rev. of Tub. 1944. L, 2, str. 160 — 162.

Promin jest to sól sodowa p, p' — diamino — diphenyl — sulfone — N, 
N' — dextrose sulfonate. Promin hamował przebieg gruźlicy u świnek, lecz tyl
ko w pewnych określonych warunkach, a mianowicie przy zakażeniu niewielki
mi ilościami prątków. J. M.

BLADES B. i DUGAN D.: Ziarniak gruźlicy tylnego śródpiersia. (Tubercu- 
loma of Ihe posterior mediastinum). Amer. Rev. of Tub. 1944, L, 1, str. 41 —47.

Opis przypadku mylnie rozpoznanego jako guz złośliwy. Usunięto guz Ba
danie histologiczne wykazało utkanie gruźlicze. J. M.

PIRKLE H. B. i DAVIN JULIA.; Zespól Loefflera. Przejściowe nacieczenia 
płucne z eozynofilią we krwi. — (Loeffler’s syndrome. Transient pulmOnary 
infiltrations with blood eosinophilia). Amer. Rev. of Tub. 1944, L, 1, str. 48 — 51.

Opis przypadku o przebiegu przewlekłym — 8 miesięcy trwającym, z eozy
nofilią sięgającą 33“/o. J. M.

HINSHAW H. C., PFUETZE K. H. i FELDMAN W. H.: Chemoterapia klinicz
nej gruźlicy płuc prominem. (Chemotherapy of clinical tuberculosis with promin). 
Amer. Rev. of Tub., 1944, L, 1, str. 52 — 57.

Promin jest to P, P'-Diaminodiphenylsulfone — N, N'-Didextrose Sulfo
nate. Jest to drugie sprav/ozdanie z leczenia 36 chorych. Pierwsze sprawozdanie, 
dotyczące tychże chorych, ogłoszone zostało w Amer. Rev. of Tub., 1943, 47, 26. 
Chorzy zostali podzieleni na 4 grupy, zależnie od wyniku leczniczego. Grupa I, 
8 chorych^ wybitna poprawa stanu ogólnego, obrazu radiologicznego, opadania 
krwiiiek, w 6 przypadkach zniknięcie prątków z plwociny. Grupa II, 6 chorych; 
umiarkowana poprawa. Grupa III, 8 chorych: nieznaczna poprawa. Grupa IV, 
8 chorych; bez poprawy. Autorzy uważają, że trudno jest z absolutną pewnością 
stwierdzić, że właśnie chemoterapia była zasadniczym czynnikiem leczniczym 
w badanych przypadkach. Wydaje się prawdopodobne, że odegrały tu rolę
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również sanatoryjny tryb życia oraz odma i torakoplastyka, które także byty 
stosowane. W  20 przypadkach stosowanie prominu zostało zaniechane na 10 do 
25 miesięcy: zaledwie u 3 z tych chorych stwierdzono uczynnienie się gruźlicy.

Dawkę prominu stosowano taką, że dochodziło do umiarkowanej hemo- 
litycznej niedokrwistości z zatrucia lekiem po dłuższym jego stosowaniu. W  koń
cu autorzy powołują się na pracę Fageta i towarzyszy, stwierdzającą wptyw 
leczniczy prominu na trąd. Wnioski: te nieliczne przypadki daty wynik zachę
cający, lecz zbyt mała liczba obserwacji nie pozwala na powzięcie wniosków 
wiążących. J. M.

BOBROWITZ I. D.: Przepuklina śródpiersiowa w sztucznej odmie opłucnej.
(Mediastinal herniation in artificial pneumothorax). Amer. Rev, of. Tub., 1944, 
L, 2, str. 150 — 159.

Opis przypadku dwustronnej odmy z obustronną przepukliną śródpiersio- 
wą, przy tym przepuklina z jednej strony była niezwykle wielką. Przypadek 
dotyczył osoby z niezwykle ruchomą i rozciągliwą opłucną śródpiersiową.

J. M.



SPRAWOZDANIA

XVI ZEBRANIE ZRZESZENIA DYREKTORÓW SANATORIÓW 
PRZECIWRUŻLICZYCH

W dniach 9 - -  12. 6. 1946, odbyło sią w Bukowcu kolo Kowar na Dolnym 
Śląsku pierwsze powojenne i XVI z kolei ogólne zebranie członków Zrzeszenia 
Dvrektorów Sanatoriów Przeciwgruźliczych o charakterze społecznym. Wygło
szono różne referaty. Z braku miejsca będą podane tylko streszczenia refera
tów i dyskusji.

Naczelnik Wydziału Walki z Gruźlicą Min. Zdrowia, dyr. Telatycki wygło
sił referat pt. „Walka z gruźlicą w Odrodzonej Polsce".

Prelegent poruszył w skrócie pewne grupy zagadnień. Retrospektywny 
rzut oka na rozwój walki z gruźlicą w ciągu I-go roku powojennego wykazuje' 
start w marcu 1945 r. z 800 łóżkami sanatoryjnymi i szpitalnymi oraz 18 
poradniami wobec cyfr obecnych: 543 poradni (przed wojną 4.50), uruchomie
nie 5236 łóżek. Przesadzona liczba planowanych 60.000 łóżek gruźliczych przed 
wojną jest obecnie uzasadniona. Prelegent stwierdza fakt ofiarności pracy fti- 
zjologów w trudnych warunkach powojennych i wiarą ich w realizację za
mierzeń programowych walki z gruźlicą. Wyrazem tego jest kontakt dyrekto
rów sanatoriów z Min. Zdrowia. Prelegent podkreślił postąp akcji przeciwgruźli
czej na terenie Ub. Spoi. oraz ZUS'u. Zwraca uwagą na opłakane finanse sa
morządów. Wyjaśnia trudności akcji Min. Zdrowia, które musi załatwiać dziel
nice a nie placówki. Sanatoria znajdują sią w rękach około 12-tu właścicieli. 
Naczelnik Wydziału Zdrowia jest jedynym gospodarzem terenu i ogniwem mię
dzy Ministerstwem Zdrowia a dyrektorem sanatorium. Rozmiar problemu gruźli
czego w skali państwowej na uruchomienie elementarnych urządzeń przewidzia
nych programem walki z gruźlicą, wyraża sią sumą 2 i 1/2 miliarda, wobec 126 
milionów, które są do dyspozycji. Obecnie jest w toku obrad w komisji finanso
wej K. R. N. przy udziale przedstawicieli Komisji Zdrowia K. R. N. przyznanie 
nowych 200 milionów' zł. na cele walki z gruźlicą. Do tego dochodzi pomoc ze 
strony UNRRA w sumie około 100 milionów zł. poza pomocą aprowizacyjną.

Prelegent podkreśla dalej trudności w angażowaniu personelu lekarskiego 
z powod’u katastrofalnego braku ftizjologów i piąlegniarek i wymienia urzą
dzenie kursów przeciwgruźliczych jako jeden ze sposobów zaradzenia złemu. 
Podkreśla konieczność stworzenia w sanatoriach atrakcyjnych i przyciągających 
warunków życia, celem stworzenia pewnej optymalnej egzystencji dla ekip za
kładowych. Prelegent stawia postulat wszechstronnej użyteczności społecznej 
zakładów sanatoryjnych celem możności przyjmowania do leczenia wszystkich 
członków społeczeństwa i szerokiej wymiany chorych między zakładami. Pod- 
kieśla sprzeczność pomiędzy czasem trw'ania choroby a okresem świadczeń udzie-
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lanych ubezpieczonym przez U. S, i ZUS. Mówi o konieczności jednorazowego 
zaplanowania walki z gruźlicą pod egidą Min. Zdrowia przy współudziale fi
nansowym wszystkich instytucji. Porusza zagadnienie pomocy ekonomicznej 
dla rodziny, która przez fakt choroby popada w krytyczne warunki materialne. 
Mówi dalej o odrębności zagadnienia zachorowania na gruźlicę wśród nauczy
cieli, wśród których dyssymulacja choroby jest jedynym wyjściem z ciężkiej 
sytuacji gospodarczej w rodzinie, którą najczęściej sam chory utrzymuje. 
W końcu mówi o znaczeniu propagandy idei walki z gruźlicą.

DYSKUSJA;
•

Dr Rudziński, przewodniczący Nacz. Nadz. Komisariatu do walki z epide
miami; Gruźlica musi być w pewnym sensie traktowana jako choroba epide
miczna podobnie jak np. dui. Skoordynowany wysiłek Rządu i Społeczeństwa 
zwalczy chorobę. Zrozumienie wagi problemu u najwyższych czynników rzą
dowych jest najzupełniejsze. Kuleje sprawa dysponowania odpowiednimi fundu
szami. Nadz, Komisariat do walki z epidemiami umieszcza na swój rachunek 
w szpitalach przypadki izolacyjne gruźlicy.

Dr Mazurek, delegat ZUS: W  działalności swojej ZUS na pierwszym 
miejscu stawia sprawę walki z gruźlicą w oparciu o organizowanie poradni 
i łóżek sanatoryjnych. Obecnie, uruchomiono 5 sanatoriów z 760-ma fóźkami 
łącznie. W  projekcie na br. jest uruchomienie 1470 łóżek sanatoryjnych. Opra
cowany plan obejmuje wszystkie sanatoria w Państwie z propozycją współpra
cy z sanatoriami nie należącymi do ZUS-u. Skierowuje do wszystkich apel o po
danie wolnych łóżek celem ich wykorzystania i obłożenia przez ZUS. Poradniane 
lecznictwo ZUS'u polega na tworzeniu albo subwencjonowaniu placówek tego 
typu. Czasokres leczenia wykalkulowany teoretycznie na dwa miesiące w prak
tyce rozciąga się na dłuższe okresy aż do pól roku. Zwraca się uwagę na do
bór materiału klinicznego do zakładów sanatoryjnych.

Dr Birula-Białynicki: W  akcji społecznej zwalczania gruźlicy konieczne jest 
usunięcie wielotorowości i złączenia różnych jednostek organizacyjnych w jedno
rodny system organizacyjny. Wynagrodzenie personelu w sanatoriach jest nie
dostateczne i personel sanatoryjny jest pomijany w przydziałach. Ogranicze
nie czasokresów leczenia w sanatoriach, często za krótkie dla celów klinicznych, 
daje się wytłumaczyć dzisiejszymi warunkami finansowymi. Jeśli chodzi o w âlkę 
z gruźlicą, to Inspektoraty mogłyby być ośrodkami organizacyjnymi w ogólnym 
planie akcji.

Dr Węgrzynowski: Istnienie Inspektoratów, walki z gruźlicą przy woje
wództwach jest konieczne. Szczeblowe ramy organizacyjne przedstawiałyby się 
następująco; w Min. Zdrowia Wydział do walki z gruźlicą, w województwie — 
inspektorat, w powiecie — kierownik poradni przeciwgruźliczej byłby jedno
cześnie odnośnym referentem. Chory zgłoszony przez poradnię skierowany by 
został przez inspektorat do odpowiedniego zakładu leczniczego. Inspektorat ma 
skupiać w swoich rękach rozliczenie za chorobo-dni, odciążając dyrekcje sa
natoriów od zawiłej i uciążliwej korespondencji z poszczególnymi płatnikami. 
Długość leczenia zależałaby od kierownictwa sanatorium. Komisje lotne kontro-



Nr. 1 SPRAWOZDANIE 101

lowalyby racjonalność okresów leczenia. Leczenie ma być traktowane przez 
pacjenta jako obowiązek. Niepodporządkowanie się regulaminowi zakładu win
no spowodować przeniesienie do zakładów leczniczych karnych. Powyższe ry
gory wynikałyby z konieczności leczenia za pieniądze państwowe. Pomoc eko
nomiczna dla rodzin chorych jest bezwzględnie konieczna. W związku z tym 
ayssymulacja chorych nauczycieli urąga wszelkim zasadom walki z gruźlicą, 
■Warsztaty pracy dla ozdrowieńców mają stanowię racjonalne przejście do życia 
z warunków sanatoryjnych.

Ob. Malczyński — poseł do KRN członek komisji Zdrowia KRN; Dyskusje, 
referaty, publikacje, zjazdy są wyrazem rosnącego zrozumienia zagadnienia. 
Powszechne ubezpieczenie od gruźlicy jest konieczne. Komisja Zdrowia KRN 
ma dość możliwości dla pomocy Wydziałowi Walki z Gruźlicą Min, Zdrowia. 
Należy usunąć istniejącą wielotorowość. U czynników wojewódzkich w nie
których wypadkach daje się wyczuć brak należytego zrozumienia postulatów 
walki z gruźlicą. U wszystkich czynników miarodajnych musi się wytworzyć 
nieustępliwa postawa woli zrealizowania założeń walki z gruźlicą.

Dr Zierski: Ustalenie jednotorowości jest koniecznością bezsporną. Nie
wątpliwie w obecnej fazie rozumienia problemu przez Rząd dojdzie do zreali
zowania ustawy przeciwgruźliczej. Czynność projektowanych inspektoratów 
miałaby charakter realny i życiowy w porównaniu z działalnością biurową dzi
siejszych referatów do walki z gruźlicą przy województwach. Jeżeli chodzi 
o zespoły sanatoryjne o charakterze zrzeszeń gospodarczych, to odpowiednie 
zakłady z terenu łódzkiego pretendują do wyłonienia samodzielnej tego typu 
jednostki. Problem opieki nad chorym gruźliczym obejmuje całość jego prze
biegu życiowego i pacjent dla lekarza nie może się kończyć z chwilą wypisa
nia ze szpitala lub sanatorium.

Dr Fischer: dr Telatycki wyraził plastycznie to, co my wszyscy myślimy 
o planie walki z gruźlicą. Nie może być niejednostajności w poziomie gospo
darczym sanatoriów, nie może być zakładów biednych i bogatych, nie może 
być niejednostajności żywienia w poszczególnych zakładach. 'Wylania się stąd 
potizeba tworzenia większych jednostek gospodarczych, sanatoryjnych. Całość 
problemu sprowadza się do realizacji jego w oparciu o mocne podstawy finan
sowe. Stąd przymusowe ubezpieczenie powszechne od gruźlicy za przykładem 
Włoch wydaje się być racjonalnym wyjściem. Stworzenie biur centralnych regu
lujących z jednej strony opłaty chorobo-dni, a z drugiej ściągających rachunek 
od odpowiednich płatników jest koniecznością życia. Jako smutne anegdoty 
można cytować przykłady kilkomiesięcznych korespondencji w sprawie ścią
gania opłat od samorządów. Sanatorium wg. współczesnej koncepcji wypełnia 
zasadniczy sektor leczenia gruźlicy. Trzeba pamiętać, że sanatorium w swej 
właściwej roli musi być oparte o poradnie, które przeprowadzają selekcję przy
padków. W obrębie zagadnienia uleczalności gruźlicy napotykamy na grupą 
przypadków zaraźliwych, określanych jako „stationaris", dla których musimy 
zakreślić miejsce w społeczeństwie. Stąd nowe zadania rozbudowy kolonu dla 
nieuleczalnych. Ważne jest również oznaczenie pewnego „minimum" poborów 
dla personelu zakładowego.
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Dr Węgrzynowski: Cytuje przykład, w którym chory z roxitis po 9-cio 
miesięcznym pobycie w sanatorium nie może być wypisany, ponieważ poza 
sanatorium w warunkach powojennych nie ma domu. Dr Fischer podnosi po
dobne trudności w stosunku do zdemobilizowanych.

Dr Zaleski: Sprawa szkolenia lekarzy — plucników, łączy się ściśle z te
renem sanatoryjnym. Historia wskazuje, że wzrost wiedzy o gruźlicy w znacz
nej mierze dokonał się poza obrębem uniwersytetów a właściwie na terenie 
sanatoriów. Zakłądy sanatoryjne mogą stanowić idealne placówki naukowe, co 
wynika z ich odosobnionego charakteru, pod warunkiem że ekipa lekarska bę
dzie miała zapewnione odpowiednie warunki bytu.

Dr Margolisowa: Celowa jest rozbudowa sanatoriów dziecięcych w terenie 
miejscowym. W obecnym powojennym materiale klinicznym stwierdza się wzrost 
postaci otwartych rozmiękających. Konieczne jest również ze względów w y
chowawczych stworzenie ośrodków pracy dla młodocianych rekonwalescentów.

Jako ostatni w dyskusji zabrał głos prelegent dr M. Telatycki: Stanowisko 
ZUS-u zasługuje na podkreślenie. Czasokresy leczenia i pobytu chorych w za
kładach reguluje okólnik nr. 813. Ze względu na dużą liczbę kandydatów w okre
sie powojennym ruch chorych w sanatoriach musi cechować duża przelotność. 
Racjonalne leczenie chorych musi się opierać, poza odpowiednią selekcją, jeszcze 
na odpowiednim rygorystycznym przestrzeganiu programu dnia w zakładzie 
(ilość godzin werandy, odpowiednie uplasowanie palarni), na kształceniu cho
rych w sensie wychowawczo-higienicznym drogą pogadanek, na właściwym 
wyżywieniu, oraz na wykorzystaniu leczenia zapadowego w całej rozciągłości, 
to zn. do zabiegów chirurgicznych włącznie. Jeśli chodzi o sprawy finansowo- 
gospodarcze, to zadaniem prezesów przyszłych zrzeszeń sanatoryjnych będzie 
czuwanie przy urzędach wojewódzkich nad należytym rozdziałem pieniędzy na 
cele lecznictwa sanatoryjnego. Przyszłe kasy centralne będą prowadziły bez
pośrednio rachunki z dyrekcjami sanatoriów za chorobo-dni, przyjmując na sie
bie uciążliwą korespondencję w sprawie ściągania opłat za leczenie od poszcze
gólnych instytucji. Ogólna ocena dorobku na froncie walki z gruźlicą wskazuje, 
ze w ciągu roku obecnego okresu powojennego uczyniliśmy więcej niż. w ciągu 
trzech lat po pierwszej wojnie światowej. Nie można powoływać się na przy
kład Niemiec w niesieniu pomocy materialnej rodzinom chorych na gruźlicę, 
ponieważ wiemy o tym, że środkiem tej pomocy była niewolnicza praca na- 
izucona krajom okupowanym. Jeśli chodzi o tego rodzaju pomoc, to na pierw
szym miejscu muszą być postawione rodziny nauczycielskie. Kształtowanie usta
wy przeciwgruźliczej znajduje się obecnie w fazie dyskusji w specjalnej Ko
misji z prof. Orłowskim na czele, później zaś ma przejść do sekcji w Komisji 
/.diowia KKN. Do tego ma dojść ustawa o sfinansowaniu akcji przeciwgruźliczej. 
Teoretyczne obliczenia w tym względzie wymagałyby powszechnego opodatko
wania w Państwie Polskim w wysokości 1000 zł, rocznie od osoby. Celem 
odciążenia finansowego lecznictwa sanatoryjnego nasuwa się myśl racjonal
nego wykorzystania przydzielonych gospodarstw rolnych. Na odcinkach spo- 
ecznych wyłania się konieczność wydzielenia w poradniach przeciwgruźliczych 

kartotek młodzieży dia Komisji Poborowych. Komisje Poborowe muszą spełniać



Nr. 1 SPRAWOZDANIE 103

rolę sita dla zatrzymania przypadków gruźlicy. Młodzież poborowa z ujemnym 
odcz. Pirgueta musi być poddana szczepieniu ochronnemu. Statystyki wykazują 
conajmniej trzykrotne zmniejszenie zapadalności na gruźlicę wśród szczepionych 
szczepionką BCG. W odniesieniu do spraw wynagrodzeń dla lekarzy i pielęgnia
rek w sanatoriach musi być przestrzegana zasada pewnych „optymalnych" wa
runków bytu. Przy tym muszą zniknąć tego rodzaju nadużycia, jak odplacalność 
zabiegów. Problem nieuleczalnych, ciężko chorych, będzie rozwiązany przez wy
dzielenie pewnej części łóżek „epidemicznych" dla przypadków izolacyjnych. 
Przypadki gruźlicy dziecięcej mogą liczyć na okres od 9 do 18 miesięcy. Dla gru
źlicy kosfnostawowej nie prątkującej, będą stworzone zakłady oddzielne. Poza 
tym przelotność chorych jako zasadę wynikającą z dzisiejszych warunków na
leży utrzymać. Min. Zdrowia przeznaczyło 40“/o swoich dochodów na opiekę nad 
dzieckiem. Do tego dochodzą ofiary w sprzęcie ze strony Szwecji i Szwajcarii. 
Planuje się stworzenie kilku osiedli warsztatowych. Zagranica uważa, że osiedla 
v/raz z rodzinami są zbyt kosztowne.

Na tyra dyskusję nad referatem dr Telatyckiego zamknięto.
Po zakończeniu dyskusji przystąpiono do demonstracji przypadków opera- 

cy'jnych w sanatorium Bukowiec. Słowo wstępne wygłosił kierownik sanatorium 
dr Stanowski: Zabiegi chirurgiczne większe wykonuje się dopiero od 8 ty
godni, od czasu zdobycia instrumentów. W tym okresie wykonano 23 torako- 
plastyki, 8 pneumonoliz, 5 blokad nerwu przeponowego, 50 przepalań zrostów 
met. Jacobaeusa.

Demonstracje przeprowadzi! st. asyst, zakładu dr Warszewski: Przedsta
wiono 8 operowanych chorych, w tym 1 plombę, 2 pneumonolizy, oraz 5 pla
styk, wykonanych bądź w jednym, bądź w kilku etapach. Przypadki ilustrowano 
licznymi zdjęciami zwykłymi i warstwicowymi. Dodatkowo przedstawiono 10 
przypadków plastyk oraz 4 pneumonolizy. Osiągnięte wyniki demonstrowano na 
licznych zdjęciach.

DYSKUSJA:
Dr Fischer: Wskazania do ,,phrenico“ są ograniczone. Domeną wskazań dla 

zabiegu jest dolny płat. Górny płat wchodzi w rachubę pod warunkiem zarośnię
cia opłucnej międzypłatowej. Zdjęcia kimograficzne mają znaczenie dla po
stawienia wskazań. Należy odróżnić blokadę n. przeponowego (zamrożenie, 
alkoholizacja, modne dziś zmiażdżenie) od wyrwania n. przep. tj. ,,phrenicoexhai- 
resis". Doświadczenie kliniczne dotychczasowe wypowiada się ■ przeciw stoso
waniu plomby i drenażu ssącego jam a za torakoplastyką.

Dr Telatycki: Z 40 przypadków odpowiednio dobranych torakoplastyk 
z okresu 1937 — 1939 z sanatorium wojskowego w Otwocku wszystkie, za wy
jątkiem dwóch, przeżyty okupację. Wymienione dwa przypadki nie były „czy
ste" pod względem wskazań i w tym należy upatrywać miedzy innymi przy
czynę nieprzetrwania okresu okupacji. W wymienionych dwóch przypadkach, 
pomimo zastrzeżeń lekarskich, zabiegu dokonano na prośbę pacjenta. Metodę 
stosowania torakopiastyki w przypadkach wybranych należy uważać za jedyną 
niemal dającą najlepsze wyniki trwałego wyleczenia. Natomiast plomby para
finowe wnoszą niebezpieczeństwa powikłań i rzadziej dają wyniki rrwałe.
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Dr. Węgrzynowski: Penicylina uzyskała zastosowanie przy gruźlicy, przed 
interwencją operacyjną (torakoplastyka) i po zabiegu. Jeżeli hodowla plwociny 
na pożywce wykaże obecność bacterium pyocyaneum stanowi to wskazanie do 
wstrzyknięć penicyliny. Współczesne lecznictwo zapadowe jest w znacznej mie
rze bardziej agresywne w porównaniu z więcej konserwatywną postawą okresu 
przedwojennego. Phrenicoexhairesis jest zabiegiem skutecznym przy sprecyzo
wanych wskazaniach.

Dr. Telatycki: Drenaż ssący jam rfiie wypełnił pokładanych w nim nadziei. 
Rola jego wydaje się ograniczać do zabiegu wstępnego przed operacją torako- 
plastyczną.

Dr Woźniewski: Dziesięć przypadków plastyki dokonanych dotychczas
w szpitalu Wolskim w okresie powojennym dało dobre wyniki. Przy stawianiu 
wskazań do blokady n. przep. należy zawsze mieć na uwadze duże trudności 
techniczne z jakimi musi uporać się chirurg, gdy po raz drugi w tym samym 
terenie szuka nerwu przeponowego. •

Na tym obrady przerwano.

Dnia lO. VJ. przeniesiono obrady do Kamiennej. Góry, gdzie uczestników 
powitał dr Węgrzynowski, przedstawiając historię, pochodzenie i zakres działa
nia kompleksu w Kamiennej Górze. Kompleks ten składa się z dwóch budyn
ków całość jest własnością Wojew, Tow. Przeciwgruźliczego we Wrocławiu. 
W  pierwszym budymku mieści się oddział gruźlicy dziecięcej zakaźnej oraz
kostnej. Na oddziale nie ma na razie szkoły. Przebywają dzieci od lat 2 __ 14.
W  drugim budynku znajduje się oddział kobiecy na 220 łóżek. Na miejscu do^ 
konuje się mniejszych zabiegów tj. odmy i przepalania zrostów. Potrzebny jest 
lekarz specjalista do chirurgii kostnej oraz pediatra.

Następnie dr Fischer wygłosił referat pt.: „Przeżycia lekarza ftizjologa 
w obozie koncentracyjnym-', oraz kol. dr Tondos referat pt. „Gruźlica płuc 
w Oświęcimiu".

W  dyskusji zabierali glos:

Dr Węgrzynowski: Odczyty, posiadały wszelkie cechy, niezwykle wnikli
wego i interesującego ujęcia, W obrazach opisanych, w obliczu rozgrywających 
się potworności, dominował moment osobistej tragedii lekarza, który nie miał 
możności przeciwstawne się złu. Momenty podobne przeżywali również lekarze 
poza obozem w warunkach podziemnej walki z okupantem, Z przeżytych do
świadczeń należy w'yciągnąć różnorodne wmieski. Środki stosowane przez oku
panta urągały wszelkim zasadom organizacji Walki z gruźlicą W  obrazach kli
nicznych przebiegu gruźlicy w warunkach obozowych uderza brak form prosówki 
oraz zapalenia opon mózgowych. Całość doświadczeń przeżytych w obozach kwa- 

1 ikuje się do zespołowego opracowania tematu pod tytułem: „Gruźlica płuc 
W obozach koncentracyjnych".

Dr Telatycki: (przemawia jako członek Zrzeszenia). Wzrost zapadalności 
na gruźlicę w b. G. G. osiągał niespotykane dotąd cyfry. Dokonano ciekawego 
spostrzeżenia, ze Żydzi, którzy przed wojną chorowali trzy razy rzadziej niż 
nie-Zydzi, w warunkach ghetta zapadali na gruźlicę trzy razy częściej niż masa
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ludności żyjąca poza ghettem. Chodzi tu o wpływ tak zwanych warunków 
zewnętrznych. Wpływ warunków zewnętrznych powoduje zmiany chemizmu 
w komórkach i sokach ustrojowych. Wiadomo, że wahania chemizmu me- 
zenchyroy w różnych fazach rozwoju organizmu, są odpowiedzialne za rożne 
typy odporności przeciw gruźlicy. Warunki wyżywienia w okresie wojennym, 
szczególnie w obozach koncentracyjnych, przyprawiały organizm o stany, które 
należy określić jako ,,awitaminozy uniwersalne". Lekarze niemieccy łamali etykę 

• lekarską. Wytiuwanie chorych było ideą niemiecką. Zachowanie się niemieckie
go świata lekarskiego jest wyrazem zbrodniczego piętna, które tkwi w całym 
narodzie niemieckim. Do Międzynarodowego Komitetu W^alki z Gruźlicą po
winien wpłynąć wniosek o wykluczenie Niemców z Międzynarodowych Towa
rzystw Lekarskich.

Dr Fischer: Głodowe zakwaszenie ustroju wolno uważać jako czynnik ha
mujący proliferację gruźlicy w organizmie. Fakt szerzenia się gruźlicy u b. 
więźniów obozów koncentracyjnych dopiero dziś w dobie powojennej można 
tłumaczyć alkalizacją krwi w normalnych warunkach odżywiania.

Dr Misic-wiczówna: Doświadczenia głodowe w Rosji wykazują również, że 
zagadnienie nie jest proste. Z!e warunki bytowania dla organizmu stwarzają 
także zle warunki dla prątka. Awitaminoza również źle wpływa na funkcje ży
ciowe prątka. Zakwaszenie ustroju sprzyja rozwojowi ostrej gruźlicy wysiękowej.

Dr Birula Białynicki: W  warunkach obozowych wyniszczenia ustrojowego 
żywotność pasożytującego prątka mogła być osłabiona. Kliniczne znamiona 
gruźlicy płuc w okresie powojennym zmieniły się. Np. na Węgrzech w czasie 
wojny zaohser\¥owano mas<;we wystąpienie hipotonii. Obecnie stwierdza się 
w sanatoriach ogromną ilość niskich ciśnień krwi u pacjentów. Warunki wo
jenne odbiły się głębokim przeobrażeniem chemizmu w organizmie, sięgając 
aż do sfery duchowej. Wśród całego szeregu niesamowitych spostrzeżeń lekar
skich godny uwagi jest fakt korzystnego wpływu spleśniałego chleba na bie
gunki obozowe.

Wkońcu zabiera głos dr Fischer, jeszcze raz podkreślając głęboką tra
gedię lekarza obozowego w obozach koncentracyjnych.

Po zakończeniu dyskusji na temat referatów dr Fischera i dr Tondosa Dr 
Zaleski przedstawił zdjęcia rentgenowskie dwóch przypadków chorobowych, je
den dotyczący gruźlicy płuc, drugi mnogich ropni płuc. W pierwszym po prze
paleniu zrostów duża, sztywna jama pozostała nieuciśnięta. Wystąpienie prze
lotnego, dwutygodniowego wysięku spowodowało zapadnięcie jamy. Referent 
podkreśla korzystny wpływ wysięku na przebieg leczenia zapadowego. W  dru
gim przypadku mnogie ropnie płuc były wyrazem ogólnego septycznego zakaże
nia, którego punktem wyjścia był czyrak mnogi na karku. Leczenie penicyliną 
uratowało życie choremu (trzy miliony jednostek oxfordzkich).'

W  dyskusji zabrał głos dr Fischer: Pierwszy Neuman zwrócił uwagę na 
korzystne czasami działanie wysięku w stosunku do nieuciskających się jam
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w przebiegu leczenia odmą sztuczną. W  jednej z publikacji w miesięczniku 
,,Revue de la tuberculose" z roku 1938 podkreślano korzystny wpływ tak zw. 
„pleurite irritative'' na przebieg zapadania się jam.

Dr Woźniewski: Obserwowano przypadek kliniczny w któiym jama na tle 
ropnia płucnego ulegała rozdymaniu. Wprowadzenie kaniulki do jamy celem 
założenia drenu ssącego spowodowało nagły wypływ cuchnących gazów z ka
werny 1 zapadnięcie kawerny stwierdzone rentgenologicznie. W  okresie oku-- 
pacji w Szpitalu Wolskim stosowano z inicjatywy prof. Zeyłanda roztwór soli 
fizjologicznej doopłucnowo w ilości do trzech litrów. Wywoływane w ten spo
sób przelotne odczyny gorączkowe do 40" C". wpływały korzystnie na za
padanie się jam.

Po dyskusji nad pokazami zdjęć przystąpiono do części organizacyjnej 
Zjazdu. Powzięło szereg uchwał, niektóre z nich w skróceniu przytaczamy:

1. Apel do ob. Ministra Zdrowia z prośbą o jak najszybsze spowodowanie 
wniesienia ustawy przeciwgruźliczej oraz ustawy o sfinansowanie akcji prze
ciwgruźliczej pod obrady Sejmu. Odrębne, powszechne ubezpieczenie przeciw
gruźlicze byłoby drogą jak najszybszego osiągnięcia pozytywnych rezultatów.

2. W myśl wywodów przedstawiciela Min. Zdrowia Zjazd wezwał dyrekto
rów Sanatoriów do utworzenia terytorialnych, gospodarczych zespołów zakła
dów leczenia gruźlicy ze wspólnymi magazynami i środkami transportowymi. 
Zespoły terytorialne mają uzyskać formę prawną i reprezentować interesy 
wszystkich zakładów leczniczych tego typu bez względu na ich przynależność. 
Zespół ma być repjezentowany przez dyrektora jednego z zakładów, względnie 
jednego z desygnowanych w tym celu lekarzy".

3. Apel do ministra Zdrowia, by w jak najszybszym czasie stworzył szpi
tale, w^zględnie oddziały szpitalne dla leczenia szpitalnego i izolacyjnego gruźli
cy płuc oraz stworzył możliwości do zrealizowania kolonij dla chorych nieule
czalnych. W  ton sposób wytworzyłyby się warunki do selekcji przypadków 
przeznaczonych do racjonalnego leczenia sanatoryjnego.

4. Uchwała o przemianowaniu zakładu dziecięcego w Kamiennej Górze na 
sanatorium im. Janusza Zeyłanda.

5. Zjazd poleca nowowybranemu zarządowi opracowanie memoriału o po
stępowaniu niemieckiego świata lekarskiego nie tylko niezgodnym z etyką 
lekarską, ale i urągającym elementarnym wymogom ludzkości, z wnioskiem 
o wykluczenie i nieprzyjmowanie lekarzy niemieckich do wszelkich Między
narodowych Stowarzyszeń Lekarskich w ciągu najbliższych 25 lat. Zjazd wy
raża przekonanie, że dopiero nowa generacja lekarzy niemieckich będzie mogła 
zasiąść do wspólnego stołu z lekarzami europejskimi. Memorandum takie na
leży przekazać rzeczywistym polskim członkom Międzynarodowej Unii Przeciw
gruźliczej.

6. Wobec katastrofalnego braku lekarzy ftizjologów oraz lekarzy obezna
nych z ftrzjologrą Zjazd uv/aża, że w okresie przejściowym przy obsadzaniu 
stanowisk w porad.nrach i zakładach przeciwgruźliczych należy wymagać od
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lekarzy co najmniej przesłuchania 2 do 3 miesięcznego kursu przeciwgruźliczego 
wraz ze złożeniem odpowiedniego egzaminu oraz wykazania się przynajmniej 
półroczną pracą v/ jednym z zakładów leczenia grpźlicy. '■

7 . Zjazd uważa tworzenie pizy każdym Uniwersyteckim Wydziale Lekar
skim katedr ftizjatrii za niezbędny postulat w akcji przeciwgruźliczej w Polsce.

Zjazd uchwalił przestać telegramy do Ministerstwa Zdrowia, do ministra 
Pełnomocnego Królestwa Szwecji i do dr Żychonia w Zakopanem.

Uchwalono, że przyszły zarząd ma przepracować nowy statut Zrzeszenia, 
określić charakter Zrzeszenia (czysto naukowy, społeczny, względnie podwójny). 
Na wniosek dr Węgrzynowskiego siedzibą nowego 'Zarządu ma pozostać Zako
pane. Zjazdy mają. się odbywać dwa razy w roku, w czerwcu i grudniu. Za
rząd ma składać się z prezesa i 4 członków, Komisja Rewizyjna z 2 członków. 
Miejsca i czasu następnego Zjazdu ostatecznie nie ustalono. Proponowano Smu- 
kałę lub Zakopane. Uchwalono m.iesięczną składkę członkowską w wysokości 
20 zł. Niedobory pokryje Walne Zebranie.

Zjazd przyjął następrrjących nowych dyrektorów zakładów leczniczych, na 
członków zwyczajnych:

1. Dr Kucharska Bogusława (San. Dziec. ZUS Kiekrz),
2. Dr Zielińki Ludwik (San. ZUS Kowanówko),
3. Dr Bujak Tadeusz (San. ZUS Bystra Śł.),
4. Dr Gołaszewska Waleria (San. Dziec. PCK Rabka),
5. Dr Dobrowolska Zofia (San. LPGr. Otwock),
6. Dr Mianowski Eugeniusz (San. PCK Otwock),
7. Dr May Stanisław (San. Woj. Głuchołazy),
8. Dr Lutyński Czesław (San, m. Łagiewniki k. Łodzi),
9. Dr Pajerski Romuald (San. ZUS Warszawianka Zakopane),

10. Dr Margolisowa Anna (M. San. Łagiewniki),
11. Dr Leśniewski Włodzimierz (Woj. Zakł. Wych. Lecz. Istebna),
12. Dr Zaleski Jerzy (San. US Tuszynek),
13. Dr Zierski Marian (Lek. Nacz. S. Walk. z Gr. Łódź),
Do Zarządu zostali wybrani: dr Birula-Białynicki — prezesem,
członkami zaś: dr Fischer, dr Łotocki, dr Jasiński, dr Pajerski,
Członkami Komisji Rewizyjnej: dr Zieliński, dr Misiewiczówna.
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OIWARCIE PIERWSZEGO SANATORIUM PRZECIWGRUŹLICZEGO 
NA TERENIE WOJEWÓDZTWA LUBELSKIEGO

Dnia 22 czerwca 1949, otwarto w Adampolu pod Włodawą pierwsze Sana
torium Przeciwgruźlicze na terenie Lubelszczyzny. Sanatorium to urządzono 
w bardzo pięknym pomagnackim pałacu, położonym w przeważnie szpilkowym 
lesie, liczącym wiele tysięcy hektarów, na wysokości 180 m. nad poziomem 
morza. Budynek ocalał dzięki szczęśliwym zbiegom okoliczności i ’ dzięki opiece 
miejscowej ludności i zachował nieuszkodzone centralne ogrzewanie, własną 
elektrownię, własny wodociąg itp. Przy pomocy darów UNRRA wyposażono sa
natorium w umeblowanie, bieliznę, aparat Roentgena, leki itd., tak że w chwili 
obecnej pomieścić już może 1,50 chorych. Dzięki przydzieleniu przez Powiatową 
Radę Narodową folwarku i ziemi ornej, można było ustalić dzienny koszt utrzy
mania chorego przy pięciorazowym posiłku na 150 zł.

Na otwarcie Sanatorium przybyli delegaci Ministerstwa Zdrowia w oso
bach Naczelnika Wydziału Walki z Gruźlicą dra M. Telatyckiego i dra B. Bar- 
tenbacha, delegaci Krajowej Rady Narodowej, UNRRA, Wydziału Lekarskiego 
Uniwersytetu Marii Curie Skłodowskiej, władz samorządowych, prasy itd. 
Otwarcia dokonał inicjator sanatorium dr Wł. Kwit, naczelnik Wydziału Zdro
wia Woj. Lubelskiego, podkreślając w swym przemówieniu wydatną pomoc 
uozieloną pizez Ministerstwo Zdrowia i UNRRA oraz pracę organizacyjną dra 
T, Lipeckiego, dr Naumika i dr H. Mysakowskiej.

T. K.
Waiszawa, dnia 7. 4. 1947.

VIII. OGÓLNOPOLSKI ZJAZD PRZECIWGRUŹLICZY.

Polskie Towarzystwo Badań Naukowych nad Gruźlicą zawiadamia,- że VIII 
Ogólnopolski Zjazd Przeciwgruźliczy odbędzie się we Wrocławiu, w czasie 
od 23 — 26 września 1947 r.

TEMATY GŁÓWNE

Biologiczny; Metabolizm prątka. Referent: Ernest Sym. 
Koreferent; Zdzisław Skibiński.
Kliniczny: Zrosty opłucne a leczenie gruźlicy płuc odmą. 
Referenci. Janina Misiewicz, Jan Madey i Wiwa Jaroszewicz.
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3. Społeczny: a) Endemia gruźlicy a ustawodawstwo przeciwgruźlicze
w Polsce współczesnej. Referent; Michał Talatycki; b) Szkolenie pra
cowników do akcji przeciwgruźliczej. Referent; Tadeusz Kielanowski.

Poza referatami głównymi mogą być zgłaszane referaty dodatkowe (dowol
ne). Zgłoszenia referatów dowolnych wraz z ich maszynopisami należy przesłać 
do dnia 15 czerwca. Komitet Organizacyjny zastrzega sobie prawo przyje.cia lub 
odrzucenia zgłoszonego referatu. Czas wygłaszania referatu głównego nie może 
przekraczać 30 minut, czas referatu dodatkowego — 10 — 15 minut.

Adres do zgłoszeń; dr Janina Misiewicz, Warszawa, ul. Płocka 26, Szpital 
Wolski.

UNIA DO WALKI Z GITUŻLICĄ

7 listopada 1946 r. zebrał sią w Paryżu Komitet Wykonawczy Międzynaro
dowej Unii do Walki z Gruźlicą. Na zebraniu tym były obecne następujące 
osobistości; prezes — prof. Lopo de Carvahlo; sekretarz generalny — prof.

’ Fernand Bezanęon; zastępca sekretarza generalnego — dr Castello Blanco; 
skarbnik — p. Achard; dr G. Derscheid, dr Kendail Emerson w towarzystwie 
p. F. D. Uophinsa, p. Moltke Hausen, I sekretarz Ambasady Norweskiej, zastę
pujący prof. Frohlicha, dr A. Morland, reprezentujący księżnę de Portland, 
dr Harley Wiliams, prof. J. Parisot, delegat Światowej Organizacji Zdrowia; 
dr Michał Telatycki, delegat polski, w towarzystwie dr Skokowskiej-Rudolf.

Na wniosek prof. Parisot i dra Kendail Emersona Komitet uchwalił rezo
lucję, skierowaną do Tymczasowego Komitetu Światowej Organizacji Zdrowia 
i wyraził życzenie ścisłej współpracy między tą Organizacją a Międzynaro
dową Unią do Walki z Gruźlicą. Po przypomnieniu, że Unia nie została roz
wiązana i że towarzystwo, stworzone w Berlinie w 1941 r. w celu jej zastąpie
nia, było tylko chwilowe, sekretarz generalny proponuje zwołać Radę Dyrekcji. 
Zdecydowano, że Rada zbierze się w Paryżu 24 i 2,5 lipca 1947 r. i że na po
rządku dziennym umieszczona zostanie sprawa stanu obecnego badań nad strepto
mycyną.

Sekretarz Generalny Unii 
Prof. Fernand Bezanęon

Z.)AZD ZRZESZENIA DYREKTORÓW SANATORIÓW PRZECIWGRUŹLICZYCH

Zrzeszenie Dyrektorów Sanatoriów Przeciwgruźliczych o Charakterze Spo
łecznym zawiadamia, że XVII Zjazd Zrzeszenia odbędzie się w dniach od 15 
do 17 czerwca 1947 r. w Sanatorium Przeciwgruźliczym Samorządu Województwa 
Pomorskiego w Smukale k. Bydgoszczy.

•Program Zjazdu obejmuje referaty;
1) Dr St. Meysner: ,,Ogólne zasady nowoczesnego leczenia gruźlicy".
2) Dr W. Rzepecki: ,,Drenaż ssący jam wg Monaldiego".
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3) Dr J. Rutkowski: „Thorakoplastyka w modyfikacji własnej autora“ oraz 
pokazy ciekawych przypadków i rentgenogramów,

Porza.dek posiedzenia organizacyjnego obejmuje:
1) Obrady nad zmianą statutu Zrzeszenia i ewentualnie 2) Obrady nad 

sprawą ujednostajnienia pracy sanatoryjnej w Polsce (Klasyfikacja gruźlicy, 
znakowanie, druki).

Zarząd Zrzeszenia zaprasza na Zjazd nie tylko członków, ale również 
wszystkich dyrektorów i ordynatorów sanatoriów i zakładów przeciwgruźliczych 
nie będących dotychczas członkami Zrzeszenia.

Zgłoszenia na Zjazd należy kierować pod adresem: Dr St. Meysner — Dy
rektor Sanatorium Przeciwgruźliczego Samorządu Województwa Pomorskiego 
w Smukale pow. Bydgoszcz do dnia 1 czerwca 1947 r.

Za Zarząd Zrzeszenia
Sekretarz:
( - ) Dr R. Pajerski

Za Prezesa 
(—) Dr L. Fischer

ZJAZD PEDIATRÓW POLSKICH

VII Zjazd Pediatrów Polskich odbędzie się w Warszawie we wrześniu 1947 r. 
Dokładny termin zjazdu zostanie podany później.

Jednym z tematów zjazdov»ych jest ,,gruźlica dziecięca w Polsce po wojnie". 
Na referentów tego tematu zaproszono prof. K. Jonschera i prof. St. Popowskiego.

Poza referatami głównymi mogą być zgłaszane oryginalne referaty nauko
we, przede wszystkim mające związek z tematami referatów głównych.

Zgłoszenia tematów, z podaniem krótkiego streszczenia pracy, należy nad
syłać do Komitetu Organizacyjnego najpóźniej do dnia 1 lipca 1947 roku.

Adres Kom.itetu Organizacyjnego: Warszawa, Szpital im. Karola i Marii 
dla Dzieci, ul. Działdowska 1/3.

KURS PRZECIWGRUŹLICZY DL.4 LEKARZY W POZNANIU

Wydział Lekarski Uniwersytietu Poznańskiego w porozumieniu z W oje
wódzkim Wydziałem Zdrowia urządził 6-tygodniowy Kurs Przeciwgruźliczy dla 
lekarzy w Poznaniu, subsydiowany przez Ministerstwo Zdrowia. Kurs rozpoczął 
się dnia 21 stycznia 1947 r.

Kierownictwo Kursu znajdowało się w II Klinice Chorób Wewnętrznych 
Lhriwersytetu Poznańskiego, przy ul. Szkolnej 14.

KURS PRZECIWGRUŹLICZY DLA LEKARZY W WARSZAWIE

Polskie Towarzystwo Badań Naukowych nad Gruźlicą w porozumieniu 
z Ministerstwem Zdrowia, Wydziałem Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego
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i Resortem Zdrowia i Opieki Społecznej urządziło Kurs Przeciwgruźliczy dla 
Lekarzy w Warszawie w czasie od 14 kwietnia do 31 maja 1947 r.

KURS PRZECIWGRUŹLICZY DLA LEKARZY W  ŁODZI

Dnia 14 grudnia 1946 roku zakończony został w Łodzi II dokształcający 
kurs dla lekarzy z dziedziny kliniki społecznej walki z gruźlicą, który z inicja
tywy Ministerstwa Zdrowia zorganizował Wydział Lekarski Uniwersytetu Pań
stwowego w Łodzi przy współudziałe Wydziału Zdrowia m. Łodzi. Kurs ten był 
już drugim w ciągu roku, który miał na cełu zaznajomienie i przygotowanie łe- 
karzy do pracy na placówkach przeciwgruźliczych i zapoznanie ich z nowo
czesnymi metodami skutecznej walki z gruźlicą. Kurs rozpoczął się 22 paździer
nika 1946 r. i trwał przez okres 8 tygodni, w którym to czasie uczestnicy kursu 
prócz wysłuchania wykładów odbyli ćwiczenia praktyczne w Centralnej Poradni 
Przeciworużliczej, Poradni Przeciwgruźliczej Ubezpieczalni Społecznej, w szpitalu 
dla płucno chorych Sw. Teresy oraz na oddziałach gruźliczych szpitali Sw. Jana 
i Radogoszcza. Paza tym uczestnicy kursu odbyli krótki staż w Sanatorium 
Ubezpieczalni Społecznej w Tuszynku koło ŁodzL oraz w Miejskim Sanatorium 
dla dzieci w Łagiewnikach pod Łodzią. Ogółem -było 82 godz. wykładów części 
teoretycznej oraz 800 godz. ćwiczeń praktycznych. Kurs ukończyło 15 lekarzy. 
Na zakończenie kursu odbyt się egzamin w obecności delegata Ministerstwa 
Zdrowia dr M. Telatyckiego.

W  ramach dalszej akcji szkoleniowej i przygotowania kadr lekarzy do 
pracy na placówkach przeciwgruźliczych odbędzie się w kwietniu 1947 roku, 
następny dokształcający kurs przeciwgruźliczy dla lekarzy.

VI KURS DLA LEKARZY PRZEMYSŁOWYCH

Wydział Lekarski Uniw. Jagiellońskiego w Krakowie irrządził w marcu b*. 
z inicjatywy Ministerstwa Zdrowia VI Kurs dla lekarzy przemysłowych. W  ra
mach Kursu wygłoszono następujące wykłady z zakresu grilzlicy i chorób 
płucnych:

1. Pylice płuc — dr Zahorski.
2. Gruźlica płuc z punktu widzenia medycyny społecznej doc. dr Hoi- 

nung i doc. dr Fenczyn.
3. Gruźlica kostno-stawowa i jej związek z pracą zawodową — dr Gerhardt.

SANATORIUM DL.A PŁUCNO-CHORYCH W  TRZEBIECHOWIE

Dnia 11 listopada 1946 r. zostało otwarte w Trzebiechowie n. Odrą pow. 
Świebodzin nowe sanatorium dla płucno-chorych.

Uroczystego otwarcia dokonał ob. wicewojewoda mgr pr. Józef Radzicki, 
przy współudziale miejscowych władz i społeczeństwa.
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Sanatorium obliczone na razie na 200 łóżek, urządzone z komfortem i całko
wicie odrestaurowane, może uchodzić za wzorową placówkę dla chorych na 
gruźlicę.

Bogate zaopatrzenie w sprzęt lekarski oraz fachowe kierownictwo, spoczy
wające w ręku dra Bolesława Koniecznego, dają rękojmię chorym szybkiego 
powrotu do zdrowia.

Powstanie tej placówki zawdzięcza Wielkopolska Poznańskiemu Wojewódz
kiemu Związkowi Samorządowemu, który przy wybitnym poparciu Ministerstwa 
Zdrowia zdołał w stosunkowo krótkim czasie uruchomić tak ważną dla zdrowia 
społeczeństwa polskiego placówkę leczniczą.

Dojazd do Sanatorium koleją przez Grodzisk — Wolsztyn do stacji kole
jowej Smólno Wielkie,
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Profesorowi Doktorowi 
WITOLDOWI ORŁOWSKIEMU 
w 50-lecie. Jego pracy naukowej 
i dydaktycznej, zarazem zasłużo
nemu badaczowi i społecznikowi 
na polu walki z gruźlicą ten ze- 
szyt poświęca

R e d a k c j a

Profesor W I T O L D  O R Ł O W S K I

Profesor dr m ed .W it o l d  E u g  en  i;u s z O jr ło w s k i ,  dy
rektor II Kliniki Chorób Weiwnętrznych Uniwersytetu Wairszawsikie- 
go, urodzi! się 24. I. 1874 w  Norwidpolu, w  Mińszczyźnie. Dyplom le
karski uzyskał w końcu 1896 w ' Wojskowej Akademii Lekarskiej 
w Petersburgu. Zatem na rok 1946 przypada 50-lecie jego pracy 
lekarskiej.

Szczegółowy życiorys jednego z najwybitniejszych internistów 
polskich, profesora uniwersytetu Jagiellońskiego a później Warszaw
skiego, autora licznych prac i znakomitego podręcznika interny, pre
zesa kilku towarzystw lekarskich polskich, członka rzeczywistego Pol
skiej Akademii Umięjętności, członka towarzystw lekarskich zagranicz
nych, człowielka, bez którego uidziiału nie zaszło nic wiażnego w  życiu 
medycyny polskiej w ostatnim ćwierćwieczu, —  umieszczą inne pis
ma lekarskie.

W  śród licznych prac W i t o l d a  O r ł o w  s k li e g o  należy 
osobno lomówijć Jego prace w dziedzinie ftizjologii. Bo tak jest, 
ze wszystkie dziedziny pracy le!karskiej, związanej z ftizjologią, za
równo kliniczną, jak i epidemiologiczną, nie są Mu obce.

W  1912 r. O r ł o w s k i ,  .podówczas młody profesor — dyrektor 
Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu w  Kazaniu, jako pierw-

w Cesarstwie Rosyjskim, zaczyna stosować odmę leczniczą w 
gruźlicy płuc. W  cw^ych czasach radiodiagnostyka jest jeszcze w po-
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wijakach —• O r ł o w s k i  sam prześwietla chorych, sam zdobywa 
doświadczenie radiodłagnostyczne.

W  1913 ogłasza w  piśmiennictwie polskim wynik swych 
doświadczeń. Są to: 1. W  sprawie leczenia gruźlicy płuc sztuczną 
odmą piersiową (Przegl. Lek. 1913, N®26), oraz 2. W  sprawie pato
genezy rzucawki opłucnej przy wytwarzaniu sztucznej odmy pier
siowej (Przegl. Lek. 1913, N® 33-35). Ta ostatnia praca ma wartość 
nieprzemijającą, gdyż zawiera nowe wówczas, a dziś powszechnie 
znane, dowody na to, że rzucawka przyodmowa jest wynikiem zato
ru mózgowego. W  1913 organizuje również O r ł o w s k i  poradnię 
przeciwgruźliczą przy swej Klinice. ProY^ âdzi także leczenie tuberku- 
liną. Zaczyna wię'kszą pracę doświadczalną ze stosowaniem odmy 
u psów, lecz wojna i związane z nią trudności, nie pozwalają na 
należyte wykończenie tych doświadczeń.

W  latach wojny 1914 — 1918 Profesor poświęca dużo wysił
ków na zorganizowanie akcji charytatywnej i kulturalno-oświatowej 
wśród wygnańców polskich w  Rosji. W i t o l d  O r ł o w s k i ,  prymus 
Wojskowej Akademii Lekarskiej w stolicy Cesarstwa, młody docent, 
a potem młody profesor, ma otwartą drogę kariery lekarsko-nauko- 
wej w Rosji. Jest 'On jednak Polakiem i tęskni zawsze do Polski. 
Nie zaniedba nigdy ogłaszać .wyniki swych prac w polskich pismach 
lekarskich, i zawsze stara się dostać polską literaturę lekarską. Ta 
jego nostalgia znalazła wyraź w dedykacji jego książki: „Uniwersyte
towi Jagiellońskiemu, dostojnemu krzewicielowi nauki, ducha i myśli 
polskiej, który przez zaszczytne dla mnie powołanie na katedrę kli
niki chorób wewnętrznych stworzył mi pole do pracy wśród swoich 
i dla swoich i przez to ziścił moje gorące marzenia od lat najmłod
szych, —  pracę tę z głęboką czcią w hołdzie składam.

Nic co polskiego nigdy nie było mu obce. W  latach I Wojny 
Światowej, odcięty od Kraju, nie może dostać podręcznika historii 
polskiej dla podrastającej córki. Nie mając innego rozwiązania, O r- 
ł o w s k i sam pisze podręcznik, i nie był on zly, bo wkrótce potem 
dziewczynka, zdając do szkoły polskiej w  Krakowie, otrzymuje sto
pień celujący.

W  czerwcu 1919 Uniwersytet Jagielloński wybiera W i t o l d a  
O r ł o w s k i e g o  profesorem zwyczajnym na katedrę Kliniki Cho
rób Wewnętrznych. Po długiej i trudnej podróży przez Syberię i Pa
cyfik przyjeżdża O r ł o w s k i  do Krakowa i dnia 1 lipca 1920 r. 
obejmuje Klinikę. Na tym stanowisku pozostaje do września 1925,.
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kiedy to przenosi się do stolicy, jako profesor Uni-wersytetu War
szawskiego.

W  skład Kliniki Krakowskiej wchodzi oddział gruźłicy płuc. 
Dyrektor dokłada starań, by i ten oddział stał na wysokim poziomie. 
Żaden postęp w dziedzinie ftizjologii nie uchodzi uwadze Profesora. 
W  pamiętnym okresie 1924/25, w którym nowym zagadnieniem sta
ło się leczenie gruźlicy solami złota. O r ł o w s k i  urządza w  Kra
kowskim Tow'arzystwie Lekarskim posiedzenie, poświęcone tej spra
wie. W  parę lat później ogłasza własne wnioski w  pracy p.t. „Sano- 
kryzyna w gruźłicy płuc w świetle spostrzeżeń autorów polskich” 
(Gruźlidai, 1927, N® 3).

Po przeniesieiniu się do stolicy O r ł o w s k i  staje na czele Kli
niki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszawskiego w Szpi
talu Św. Ducha. Tu w skład Jego Kliniki wchodzi oddział gruź
licy płuc, nazwany imieniem znakomiitego ftizjologa polskiego p r o f . 
A l f r e d a  S o k o ł o w s k i e g o .  Na oddziale tym pracują asysten
ci O r ł o w s k i e g o ,  kształcąc się na przyszłych ftizjołogów. W  kli
nice O r ł o w s k i  patronuje wszelkim pracom z dziedziny ftizjo
logii. W  szczególności wymaga;, by studenci medycyny odbywali za
jęcia praktyczne na salach chorych gruźliczych. W  1927 r. O r ł o w 
s k i  obejmuje po A n t o n i m  G ł u z i ń s k i m Klinikę Chorób Wew
nętrznych w  Szpitalu Dzieciątka Jezus, również w  Warszawie. W  
tym czasie sprawa walki z gruźlicą rozwija się w Polsce coraz sze
rzej. Aktualną staje się sprawa organizacji poradni przeciwgruźli
czych, ambulatoryjnego leczenia odmą, szczepień B. C. G., kształcenia 
ftizjologicznego lekarzy itp. Jako centralna instytucja do kierowa
nia walką z gruźlicą powstaje Polski Związek Przeciwgruźliczy, 
wchodzący w skład Międzyncirodowej Unii Związków Przeciwgruź
liczych przy Lidze Narodów.

O r ł o w s k i  od początku istnienia Związku bierze czynny 
udział w  jego pracach, na początku jako delegat krakowski, a wkrót
ce jako członek Zarządu Związku. Piastuje stanowisko wice-prezesa, 
mając powierzone sobie wszystkie sprzwy naukowe Związku. Na 
tym stanowisku opracowuye progrlamy kursów przeciwgruźliczych 
dla lekarzy i staje na czele organizacji tych kursów, urządzając je 
systematycznie każdegio roku na przemian z osobnymi kursami odmy.

Wykłady jednego z pierwszych Kursów Przeciwgruźliczych 
dla lekarzy zostały wydane jako książka p.t. „Gruźlica i jej zwalcza
nie” (wyd. 1927 r.). W  książce tej Profesor opracował dział „Fizycz
ne objawy gruźlicy płuc” .
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Na Międzynarodowym Zjeździe Związków Przeciwgruźliczych 
w 1930 W  Oslo, O r ł o w s k i  jako przedstawiciel Polski ma referat 
na temat „Nauczanie ftizjologii studentów i lekarzy” .

W  swej nowej klinice nie zapomina Profesor o  gruźlicy. W  1929 
r. przy Klinice zaczyna pracować Poradnia Przeciwgruźlicza, po
myślana jako wzorowa poradnia rejonowa dla ludności dzielnicy, 
otaczającej Klinikę. Poraidnia ta wkrótce rozszerza swą działalność, 
stając się również Akademicką Poradnią Przeciy/gruźliczą i obejmu
jąc swą -opieką -studentów wszystkich wyższych uczelni warszaw
skich. Poradnia ta wykonuje też coroczne badanie młodzieży wstę
pującej na wyższe uczelnie warszawskie.

Uznając konieczność wykształcenia ftizjologicznego dla medy
ków, wprowadza O r ł -o w  s k i w  program zajęć klinicznych -od-bycie 
stażu w Klinicznej Poradni Przeciwgruźliczej dla wszystkich stu
dentów medycyny IV roku studiów.

Wyrazem stosunku profesora O r ł o w s k i e g o  do zagadnień 
krztałcenia ftizjologów jest fakt, że w  -okresie swej pracy warszaw
skiej w  łatach 1927 — 1939 z liczby 5 asystentów, wysłanych Jego 
staraniem na -studia uzupełniające za granicę, aż 4 wyjechało na stu
dia ftizjologiczne.

Obserwując przez szereg lat rozwój nauiki o gruźlicy, staje się 
O r ł o w s k i  zwolennikiem wyodrębnienia tej gałęzi wiedzy lekar-. 
skiej w osobną dyscyplinę naukową, jest więc zw-olennikiem tworze
nia katedr ftizjologii lekarskiej na Wydziałach Lekarskich.

Rozumując dobrze, że zagadnienie walki z gruźlicą nie mieści 
się jedynie w ścianach pracowni eksperymentalnych i klinik, lecz 
zahacza o wiele dziedzin życia społecznego, przyjmuje Profesor żywy 
I stały udział w różnych instytiucjach i organizacjach. Jest -członikiem 
Państwowej Rady Zdrowia, -członkiem Rady Naukowej Kas Cho
rych. Z ramienia -Polskiego Z-wiiązku Przeciwgruźliozego staje -na 
czele Komisji do opracowania projektu ustawy przeciwgruźliczej 
X prowadzi -osobiście starania u Marszałka sejmu, -celem rychlejszego 
pizekazania projektu ustawy pod rozważania sejmowe.

W  1934, w  związku z zapisem J a k u b a  P o t o c k i e g o  wiel
kiego majątku na rzecz fundacji -do walki z Rakiem i Gruźlicą, W  i- 
t o l d  O r ł o w s k i  wchodzi -do zarządu tej fundacji, broniąc intere
sów nauki polskiej przeciwko spadkobiercom prywatnym Potockiego. 
Jem-u też — bodaj w największej mierze — zawdzięczać należy fakt.
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Że w stosunkowo szyibkiim czasie zarzęd fundacji potrafił uzyskać 
pewne sumy na swe cele i podjąć realne prace.

Częściowo w zwliązku z możliwościaimi,.które —  zdawało się — 
otwierała fundacja Potockiego, częściowo niezależnie, p r o f. O r- 
ł o w s k i, jako członek rzeczywisty Polskiej Akademii Umiejętności, 
opracował i przedstawił Radzie Nauk Ścisłych i Stosowanych pro
jekt organizacji polskiego instytutu ftizjologicznego, który miał być 
zrealizowany, gdyby nie wojna.

Gdy w 1933 z inicjatywy grupy ftizjologów warsizawskich miało 
powstać Polskie Towarzystwo Badań Naukowych naid Gruźlicą, pro
fesor O r ł o w s k i  wchodzi w  skład członków - założycieli, — po po
wołaniu do życia Towarzystwa, staje się jego prezesem w ciągu 
pierw^szych lat pracy tego Towarzystwa. W  uznaniu zasług W  i t o 1 d a 
Oir ł o  w s k i  e g  o dla ftizjoloigii polskiej w  ogólności, a dla Polskie
go Towarzystwa Badań Naukowych nad Gruźlicą w  szczególności, 
w 1947 Towairzystwo obiera Go swym członkiem honorowym.

Jest także O r ł o w s k i  od łat członkiem Komitetu Redakcyj
nego pisma naukowego „Gruźlica” .

To, co człowiek czyni w  ciągu swego życia, zna, pamięta i ocenia 
jego otoczenie. W  stosunku do profesora W i t o l d a  O r ł o w s k i e 
g o  ta wiedza i pamięć o  nim, ta ocena wypadają dodatnio. Wię
cej; dziwić się można, że ten człowiek słabego zdrowia, obciążony 
wieloma obowiązkami społecznymi, naukowymi i fachowymi, a nadto 
nie wolny od konieczności walki o  byt materialny, pracując zaiwsze 
w' warunkach ciężkich, — mógł wykonać tyle trudnych i różnorod
nych prac, wikładając w każdą wiele energii i zapału.

Najtrwalszym jednak upamiętnieniem Jego pracy jest obszerny 
podręcznik „Patologii i terapii szczegółowej chorób wewnętrznych” , 
którego tom I ukazał się w 1933, dalsze zaś łomy pisane były nawet 
w  ciężkich czasach okupacji.

Pracę tę dedykuje autor, jak już wspomniano. Uniwersytetowi 
Jagiellońskiemu. Książka O r ł o w s k i e g o  stanowi już i stanowiić 
będzie klasyczny polski podręcznik interny dla studentów medy
cyny i lekarzy. Jej pierwsze dwa tomy ukazały się w 1939 również 
w języku bułgarskim. W  podręczniku swym O r ł o w s k i  udziela du
żo miejsca zagadnieniom ftizjologicznym, omawiając zarówno kli
niczne, jak i społeczne zagadnienie gruźlicy i walki z nią.

Dziś profesor W i t o l d  O r ł o w s k i  jest zasłużonym działa
czem na polu naukowym i społecznym. Zna on wartość tradycji,
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a jednocześnie jest zawsze gotów iść z postępem wiedzy. Nie zna 
załamań w swej pracy: zawsze gotów do podjęcia na nowo i w no
wym ujęciu zagadnień, które nie mogły znaleźć rozwiązania, lub któ
rych urzeczywistnienia w ujęciu .poprzednim nie można było osiąg
nąć.

Po wojnie ostatniej na nowo bierze udział w opracowaniu pro
jektu ustawy przeciwgruźliczej w  Sekcji Przeciwgruźliczej Państwo- 
v̂eJ Rady Zdrowia; na nowo podejmuje trud opracowanta projektu 

reformy studiów lekarskich, na nowo zastanawia się nad programami 
kursów przeciwgruźliczych, na nowo zajmuje się projektem instytutu 
ftizjologicznego, na nowo troszczy się o stworzenie centralnej ogól
nopolskiej instytucji kierującej walką z gruźlicą, na miejsce rozwią
zanego przez okoliczności wojenne Związku Przeciwgruźliczego. 
Zawsze pełen energii; zawsze rozporządzający niezbitymi argumen
tami w dyskusji, —  bierze udział we wszystkich pracach, związa
nych z organizacją, usprawnieniem i udoskonaleniem pracy lekar
skiej i naukowej w  'kraju.

Tysiące uczniów przeszło przez Jego Klinikę, setki lekarzy zna 
Go z wykładów i zebrań naukowych i społecznych, dziesiątki działa
czy naukowych i społecznych stykało się i styka się z Nim ciągle. 
Przy pierwszym spotkaniu z O r ł o w s k i m  nie zawsze można o d 
gadnąć Jego zalety, które łatwo można ocenić przy bliższej z Nim 
współpracy. Istotnie: nie obdarzony ani dźwięcznym głosem, ani 
efektownym darem kraisomówczym, przykuwa O r ł o w s k i  uwagę 
słuchaczy treścią swego przemówienia. Chłodny, oschły, beznamiętny 
pozornie, wie zawsze czego chce, i tezy swej potrafi bronić dowo
dami tak bezsprzecznymi, że przekonuje każdego — bodaj — prze
ciwnika. Nie podnoszący nigdy głosu, nie uż>'wając nigdy słów 
'.'Strych, zmusza do posłuchu przez głębokie przekonanie o słuszno
ści swych żądań, a przede wiszystkim przez przykład 'osobisty wyko
nywania zawsze i wszędzie punktualnego, sumiennego i dokładnego 
przyjętych przez siebie zobowiązań.

Punktualność Profesora jest przysłowiową: wykład, który On 
będzie miał, posiedzenie, któremu On będzie przewodniczył, zaczną 
się na pewno w terminie wyznaczonym. Dokłsidność w pracy ma za
dziwiającą: w maszynopisie, który On poprawia, nie zostanie z pew
nością przeoczony żaden błąd rzeczowy, czy gramatyczny. Z jedna
kową sumiennością, a często poświęceniem, przeczyta każdy artykuł,
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czy to będzie rozprawia habilitacyjna, czy drobna rozprawika młoidego 
studenta.

Stworzył On własną szkołę, sz:kołę, której adepci na całe życie 
wynoszą przyzwyczajenie do pracy dokładnej i sumiennej, .oraz wpo
jone przez Szkołę tę wysokie poczucie odpowiedzialności za każdą 
podjętą .pracę.

Nie należy jednak sądzić, że W i t o l d  O r ł o w s k i  jest jedy
nie wym^agającym pro.fesorem, pogrążonym w pracy naukowej, nie
czułym na inne strony życia, .człowiekiem pozbawionym fantazji i hu
moru. Tak nie jest. W  którymś roku profesor bierze udział w  wy
cieczce studentów do sanatorium podwarszawskiego. W  wagonie me
dycy opowiadają o dziwnych pytaniach egziaminacyjinych rozmaitych 
swych profesorów. Profesor O r ł o w i s k  i śmieje się głoiśno, a na
stępnie zaczyna cytować wypowiedzi studentów, .którzy .przed Nim 
składają egzamin. Okazało się, że dopiero Jego opowieści są .kopalnią 
humoru.

W  drugiej połowie października 1944 w  Tworkach pod Warsza
wą .odbywa się zebranie dyrektorów szpitali i klinik warszawskich, 
zwołane przez niemieckiego lekarza urzędowego. Mówi się o tym, że 
Warszawa zo.stanie .do res.zty zniszczona, że naJeży i to w  ciągu 3 dni 
„ewakuować” chorych i sprzęt s,zpitalny. Nastrój przygnębienia, bez
radności. W  pół godziny potem W wagonie kolejki uczestnicy —  
Polacy wracają do swych szpitali. Jest też profesor O r ł o w s k i .  
Jest około 8® ciepła zaledwie, zimny .dzień październikowy. O r ł ow - 
s k i inie posiada płaszcza, jest już godz'ina 15, jest On bez obiadu 
oczywdsta. Jego „dom ” obecnie — to mały pokoik w Gradzisku, 
w którym mieszka z rodziną. Toczy się cicha rozmowa w  wagonie. 
Prot esor mówi o tym, jak należy .odbudowywać Warszawę, jakie po
winny być przyszłe kliniki warszawskie. Rozmówca podnosi trudno
ści, wspominia- o bra.ku wykładowców. „To trudno — replikuje O r- 
ł o w s k i. —  Jeżeli będzie za mało profesorów, będą latać samolota
mi na wykłady z miasta do miasta, a przecież uniwersytetów będzie 
więcej niż przed wojną, a w każdym razie przybędzie uniwersytet 
we Wrocławiu. Ja sam, jeżeli będzie to konieczne, będę latał” . W ypo- 
v/iedź w ówczesnych okolicznościach jest wysoce znamienną dla 
O r ł o W ‘S ik i e g o, który zawsze widzi przede wszystkim cel, a po
tem dopiero przeszkody, które nie są dla niego nigdy niemożliwym-i 
do przebycia, jeżeli wystarczy wola i trud do ich .pokonania.
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O r ł o w s k i  marzy zawsze o razbudowie, rozwoju i najlepszyim 
wyposażeniu Mmik i zakładów niaukowych połskich, —  jednakże brak 
wygód, iniedoskonałość wyposażenia technicznego nie zraża G o nigdy. 
Jest On pod tym względem pięknym typem uczonego, z jednakową 
energią i zapałem wałczącego na polu pracy naukowej zarówno z tru
dnościami samego podjętego zagadnienia, jak i z trudnościami techni
cznymi w wykonaniu pracy badawczej, trudnościami, nieznanymi 
uczonym krajów zamożnych.

loteż w naszych polskich, jakże ciężkich zawsze, warunkach 
pracy naukowo - lekarskiej, osiągnięcia wyników tak dużych, jakie 
uzyskał profesor W i t o l d  O r ł o w s k i ,  zawdzięcza On nie uła'twie- 
niom technicznym czy materialnym, nie bogato wyposażonym biblio
tekom i pracowniom, lecz zawsze i przede wszystkim wielkiej osobi
stej pracy, prowadzonej z godną podziwu systematycznością i uporem 
wbrew wszelkim trudnościom i przeszkodom.

Janina Misiewicz.



PRACE ORYGINALNE

Janina Misiewicz,

ZMIANY GRUŹLICZE
U PRACOWNIKÓW SZPITALA WOLSKIEGO 

W  WARSZAWIE W  LATACH 1941 — 1944.

W okresie okupacji niemieckiej stan zdrowia pracowników 
miejskich w Warszawie pogorszył się znacznie. Zasługą polskich le
karzy, pracującyich wtedy w W^ydziale Szpitalnictwa, z dr K o n r a 
d e m  O r z e c h o w s k i m  na czele, ibyło uzyskanie pewnych kre
dytów na walkę z gruźlicą wśród pracowników miejskich w ogóle, 
a pracowników szpitalnych oddziałów gruźliczych w  szczególności.

Stworzono możliwość uzyskania urlopu zdrowotnego, wysłama 
do sanatorium lub prewentorium dla dorosłych.

Wydawanie orzeczeń o  konieczności urlopu należało do kompe- 
tencyj organizacji, zwanej Miejska Pomoc Lekarska. Szpital Wolski, 
który od  lat był szpitalem wybitnie ftizjologicznym, uzyskał możli
wość bezpośredniego orzekaniia o  stanie zdrowia swych pracowników. 
Jako ordynator oddziału gruźliczego objęłam więc rolę lekarza orze
kającego dla wszystkich pracowników Szpitala.

W  porozumieniu z ówczesnym kierownikiem pracowni radio
logicznej, ś. p. dr M a r i ą  W e r k e n t h i n  uchwalono:

a) ipoddać badaniu radiośkopowemu wszystkich pracowników 
Szpitala Wolskiego,

b) badać wszystkich nowo przyjmowanych do pracy.
Wiosną 1941 roku prześwietlono po raz pierwszy, wszystkich

bez wyjątku pracowników szpitala, zarówno etatowych, jak dniów
kowych, zarówno płatnych, jak bezpłatnych (studenci medycyny).

Ci, u których zmian w płucach nie stwierdzono, byli na
stępnie prześwietlani regularnie w odstęp>ach 6 -8  miesięcy. Tych, 
u których stwierdzono zmiany w  płucach, przekazano mnie celem 
pełniejszego zbadania i roztoczenia nad nimi opieki' zdrowotnej. 
Jednocześnie pod.ano do wiadomości ogółu pracowników, że Pra
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cownia Radiologiczna prześwietli chętnie każdego zgłaszaiją,cego się 
pracownika. Skutkiem tego, nie czekając na wezwanie do powtór
nego badania, zgłosili się do prześwietlenia zarówno i tacy, którzy 
sami podejrzewali u siebie możliwość zmian gruźliczych, jak i skie
rowani przez lekarzy i pielęgniarki szpitalne z powodu podejrzanych 
objawów schorzenia gruźliczego.

W  ten sposób zbadano licznych pracowników wielokrotnie. Prze- 
śwńetlania dokonywała dr M a r i a  W e r k e n t h i n ,  a po jej uwię
zieniu st. asystentka Pracowni Radiologicznej, dr W a n d a  B ą -  
d z i ń s k a. Każdy prześwietlony miał kartę, na której notowano 
wynik.

W  każdym przypadku wykrycia cieni patologicznych wykony- 
'wiano radiogram, a badanego przekazywano do dalszego badaniia 
klinicznego. Dla tych „wybranych” przypadków założono osobną 
kartotekę, posługując się kartami, wzorowanymi na kartach warszaw
skich poradni przeciwgruźliczych. Oczywiście, oprócz zwykłego ba- 
d?nia fizycznego, stosowano wszystkie metody dodatkowe, to znaczy 
badano szybkość opadania krwinek, szukano prątków w plwocinie, 
notowano ciepłotę, tętno, wagę itd. celem zakwalifikowania badanego 
do grupy gruźlicy czynnej lub nieczynnej.

Szpital Wolski posiadał wtedy ogółem 480 łóżek. Z tego: 280 
gruźliczych, 100 wewnętrznych i 100 chirurgicznych. Wszystkie od
działy mieściły się w  jednym gmachu. Posiadały one wspólną kance
larię, wspólne: kuchnię, pralnię, pracownię radiologiozną. Pracownicy 
często zmieniali miejsce pracy, przechodząc z jednego oddziału na in
ny. Na oddziale chirurgicznym przebywali stałe zakaźni chorzy gru
źlicy (torakoplastyka, gruźlica kostno-stawowa itp.), a oddziały 
(sale) dla chorych wewnętrznych stanowiły część oddziału mieszane
go (wewnętrzno^-gruźliczego), posiadając wspólnych pracowników, 
od brdynatora ipoczynając, a na służbie kończąc. Studenci medycyny, 
pracujący w szpitalu również przechodzili z oddziału na oddział. 
Toteż przy analizowaniu przypadków gruźlicy wśród pracowników 
Szpitala nie dzielono ich według oddziałów, uważając, źe wszyscy 
bez wyjątku byli wystawieni nia zakażenie dodatkowe.

Bardzo szybko pracownicy szpitalni zorientowali się, że w pracy 
naszej nie chodziło o usunięcie z pracy ludzi ze zmianami gruźli
czymi, lecz o roztoczenie opieki, danie urlopu, skierowanie do sana
torium, uzyskanie zapomogi pieniężnej.

Skutkiem tego nie było żadnych trudności w przeprowadzaniu 
badań.
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Lista pracowników stałych obejmowała 280 osób, dniówkowych 
50 — 60 osób. Ogółem zbadano 392 osoby. Większoiść z nich prze
świetlono 3 razy w  odstępach 6 —  8 miesięcy. Wszyscy ci, u których 
wykryto zmiany, byli prześwietlani mniej więcej co 4 —  6 tygodni. 
Okres baidań wyniósł ogółem 3 lata.

#

W  wyniku prześwietleń kktek piersiowych podzielono bada
nych na dwie grupy;

1. Nie wymagających obserwacji łub leczenia.
2. W^Tnagających obserwacji lub leczenia.

Do grupy pierwszej zaliczono: a) tych, u których w  obrazie radiosko- 
powym nie stwierdzono żadnych odchyleń od stanu prawidłowego; 
b) tych, u których zmiany odpowiiadały wyraźnie nieczynnym, skoń
czonym stanom chorobowym. Do tej grupy zaliczono więc cienie 
zwapniałych gruczołów wnękowych, małe zrosty opłucne itp. Jed
nym słowem wszystko to, co mieści się w  określeniu „skończony, 
przebyty szczęśliwie zespół pierwotny” , bez żadnej gruźlicy jako 
— choroby —  w 'wywiadzie. Ogółem do grupy tej zaliczono 343 
osoby.

Do grupy drugiiej, — wymagających obserwacji leczenia, — 
zaliczono wszystkich tych, u których zmiany były większe niż w  opi
sanej wyżej grupie pierwszej. Ogółem do grupy drugiej zaliczono 
49 osób.

Należy nadmienić, że liczby te ustalono ostatecznie po 3 letniej 
obseiwncji, zdarzało się zatem, że pracownik zaliczony pierwotnie 
do grupy I, z chwilą późniejszego stwierdzenia zmian nowych, został 
ostatecznie zaliczony do grupy II.

Podział na gruźlicę czynną i nieczynną przeprowadzono w spo
sób następujący. Do rubryki „gruźlica czynna” zaliczono tych, u któ
rych w okresie 3-letniej obserwacji stwierdzono postępowanie lub 
cofanie się zmian lub objawów (obraz radiologiczny, O B., objawy 
fizyczne w płucach). Do rubryki zaś „gruźlica nieczynna” zaliczono 
tych, u których tego rodzaju aktywności nie stwierdzono, pomimo 
powtarzania badań.

Odsetek osób ze zmianami gruźliczymi był wysoki, bo wynosił 
8,9% plrzypadków gruźlicy czynnej, 3,6“/o nieczynnej a razem— 12,5®/o. 
Inne 'większe szpitale warszawskie przeprowadzały także masowe 
badania swych pracowników. Szczegółowe zestawienia wyników, 
^ de mi wiadomo, nie zostały opracowane, jednak Wydział Szpital- 
r>ictwa i Miejska Pomoc Lekarska zgodnie podkreślały, że wyniki
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badań w Sapitalu Wolskim są zmacanie bardziej mieipokojące, niż 
w innych szpitalach.

Wszystko więc zdaiwalo się przemawiać za tym, że w szpita
lu gruźliczym, jakim był Szpital Wolski, zachorowaliniość na gruźlicę 
wśród pracowników jest zniaicznie wyższą, niż w  innych szpitalach,, 
i żc jest to skutkiem 'narażania pracowników na dodatkowe zaka
żenie gruźlicze. W  tym też duchu starano się utrzymać treść spra
wozdań, przedstawianych władzom okupacyjnym, icelem uzyskania 
ulg i świiaidczeń dla pracowników instytucyj przeciwgruźliczych.

Czy wniosek taki jest słuszny?

Żeby mó'C możliwie bezstronnie odpowiedzieć na to pytanie, 
przeprowadzono szczegółową analizę każdego przypadku gruźlicy. 
Po pierwsze należało ustalić, czy gruźlica wystąpiła w czasie pracy 
w szpitalu po raz pierwszy, czy była jednym z nawrotów, które już 
występowały przed objęci^em pracy w szpitalu.

Analizując 'każdy 'przypadek, starano się ustalić, czy obok moż
liwości zakażenia dodatkowego, która niechybnie istniała, są inne 
okoliczności, które stawiają przypadek badany w  odmiennym świe
tle z punktu widzenia epidemiologicznego. Analiza taka, właśnie 
w  stosunku do x>racowników Szpitala Wolskiego, była możliwa d o  
przeprowadzenia, .ponieważ od wielu lat pracownia radioloigiczna 
i lekarze oddziałowi tego 'szpitala interesowali się stanem zdrowia 
praeoiwników szpitala. Tak np. w kartotece Pracowni Radiologicz
nej znaleziono idane, dotyczące zjawiania się i przebiegu zmian płuc
nych z lat poprzednich. Skład pracowników zasadniczo poz'ostawał 
przez szereg łat niezmienny. Pracownicy związani o'd lat z pracą 
rozpoznawania i leczenia gruźlicy, posiadali duże zaufanie 'do lekarzy 
swego szpitala: chętnie udzielali informacyj, dotyczących zdrowia 
.swego i swej rodziny, jak również chętnie sprowadzali na badanie 
swych domowników.

Wszystkie te okoliczności pozwoliły na przeprowadzenie d o
kładnego rozbioru każdego przypadku i podzielenie ich na kilka grup.

Do grupy osobnej zaliczono przypadki, ocenione jako pierwotne 
ognisko gruźlicze. Przypadków takich było 3. Oto one:

Przypadek a. K obieta , lat 17, kuzynka posługaczki salow ej. Bez w ied zy  
adm inistracji szpitalnej zastępow ała tą  salow ą na oddziale gruźliczym . Jest 
to dziew czyna ze  wsi, która p o  raz p ierw szy w yjecha ła  z dom u. W  p ierw 
szym  tygodniu  sw ej p racy  w  szpitalu b y ła  prześw ietlona na w łasne życzenie, 
p rzy  czym  nie stw ierdzono żadnych zm ian w  płucach. P o  upływ ie 2i m ie
sięcy  zaczęła kaszlać i z tego powicdu została ponow nie prześw ietlona. O bec
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nie w y k ry to  naciek  pod obo jczyk iem  praw ym , w ielkości dużej śliw ki, oraz 
pow iększenie g ru czo łów  w nęki. OB. —  26 m m  po 1 godzinie. W  skąpej 
p lw ocin ie  prątków  nie znaleziono. Natychm iast p o  zbadaniu opuściła  pracę 
i pow róciła  na w ieś. Obecrde zdrowa.

P rzypadek  b. K ob ieta  lat 20, laborantka pracow ni chem iczno-bakterio- 
logicznej. P rzed 6 m iesiącam i m iała odczyn  tuberku linow y u jem ny. W  czasie 
prześw ietleń  m asow ych  stw ierdzono m iękki, ok rąg ły  cień  pod obojczyk iem  
praw ym , bez w yraźnego pow iększenia w nęk. OB. —  30 m m  p o 1 godzinie. 
N ie kaszle, n ie m a żadnych dolegliw ości. W yjech ała  do sanatorium  na 5 m ie
sięcy. P o  p ow rocie  pozostała skupienie cien i sm ugow atych na m iejscu  na
cieku . OB. —  praw idłow a. Jest dotąd (1947 r.) zdrowa.

P rzypadek  c. K obieta  lat 22, p ielęgniarka z oddziału  gruźliczego. Z a 
częła pracow ać w  Szpitalu W olskim  w  1940 r. W ów czas by ła  prześw ietlona: 
zm ian n ie  by ło . Przedtem  pracow ała jed yn ie  w  szpitalach prow incjonalnych, 
na oddziałach ch irurgicznych . P o 6 m iesiącach pracy w  Szpitalu W olskim  
stw ierdzono gorsze poczucie ogólne, t" d o  37,5“ C. Badaniem  radiologicznym  
stw ierdzon o teraz okrągły  cień  m iękki, w ie lk ości czereśni, pod  obojczyk iem  
lew ym  oraz pakiet gru czołów  w e  w n ęce lew ej. OB. —  37 m m  p o 1 godzinie. 
N ie odpluw a, n ie kaszle. W ysłana d o  sanatorium . P o u p ływ ie  roku  cień  
w  płucu  znikł' bez śladu, w  gruczołach w n ęk i ob fite  zwapnienia. P racuje 
dotąd w  szpitalu —  zdrowa.

Wszystkie te trzy przypadki oceniotto jako zespół pierwotny. 
To znaczy oceniono je jako pierwsze zakażenie w sz.pitalu, nie zaś 
jako zakażenie dodatkowe.

Pozostaje 46 przypadków. Wśród nich było: 1 przypadek gruź
licy kości śródręcza. Pracownik ten został przeniesiony do Szpitala 
Wolskiego celem umożliwienia mu leczenia się na miejscu; 7 przy
padków gruźlicy włóknisito-sero'watej leczonej odmą; są to także 
pracownicy, przeniesieni z innych miejsc pracy do Szpitala Wolskie
go, celem umożliwienia im leczenia w Szpitalu Wolskim; 3 przypadki 
gruźlicy płuc, dotyczące takich pracowników, którzy zgłosili się na 
oddział gruźliczy Szpitala w charakterze pacjentów, i po uzyskaniu 
poprawy pozostali w Szpitalu jako pracownicy dniówikowi.

Tych więc 11 przypadków w żadnym razie nie można przypisać 
dodatkowemu zakażeniu w  Szpitalu Wolskim.

Z pozostałych 35 przypadków w 14 przypadkach nie stwierdzono 
żadnych objawów gruźlicy czynnej w  ciągu 3-letniej obserwacji, nie 
są więc i one również żaidnym dowodem szkodliwości dodatkowego 
zakażenia szpitalnego.

Pozostaje 21 przypadków, które podzielono na trzy grupy.
^  u p a A. Grupa ta obejmuje 7 przypadków. Są to przypadki 
zapalenia opłucnej, otrzewnej oraz gruźlicy gruczołów obu"odo'wych.
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z  nich tylko 2 przypadki ujawniły się po raz pierwiszy w czasie pracy 
w szpitalu. Oba dotyczyły wysiękowego zapalenia opłuaiej. Oto one r

Przypadek 1. M ężczyzna lat 38, lekarz-ch irurg. Zachorow ał w  6 ty 
godniu  pracy  szpitalnej. W  zw iązku z pracą konspiracyjną b y ł przepraco
w any, często rae sypia ł p o  nocach. U w ięziony w  okresie ozdrow ieńczym , 
spędził następne 3 lata w  w ięzieniach i obozach. O becnie zdrów.

Przypadek 2. K obieta  lat 36, pielęgniarka. Od li932 da 1939 pracow ała 
w  poradniach przeciw gruźliczych . W  Szpitalu W olskim  zaczęła pracow ać 
w  końcu  1930, lecz została prędko delegow ana do sek cji gospodarczej W y 
działu Szpitalnictw a. Praca tam związana była  z częstym i w yjazdam i sam o
chodem  odk rytym  poza miastC'. W ielokrotne przeziębienia. Z achorow ała 
na ostre w ysięk ow e zapalenie op łucnej w  1941 r. Leczona w  Szpitalu 
W olskim  i w  sanatorium  —  w yzdrow iała . Bez zm ian w  płucach. W  2 lata 
później —  naw rót w ysięku  w śród  zrostów . W  tym  czasie pracow ała w  P ra
cow n i R adiologicznej Szpitćda W olsk iego, ja k o  laborantka. Jednocześnie pra
cu jąc w  ruchu oporu, stale narażona na n iebezpieczeństw o, przenosiła broń, 
odbyw ała  ćw iczenia  nocne w  polu. O becnie zdrow a.

Przypadek 3. K obieta  lat 40, lekarz-rad iclcg . Przeszła zapalenie op łu c
nej w  1923 roku. Ostatnie 15 lat p racu je  stalle w  pracow n i radiologicznej 
poradni przeciw gruźliczej a potem  w  pracow ni Szpitala W olskiego. W  1943 r. 
n iew ielk i w ysięk  opłucnej w śród  zrostów . M inął bez, śladu po 10 dniach. 
Przez następne 10 m iesięcy  —  bez naw rotów . Śm ierć w  cbozie  (d u r  p la 
m isty ). Siostra m łodsza przed laty zm arła na gruźlicę.

P rzypadek  4. K obieta  lat 36, pcsługaczka salowau P ierw sze zapalenie 
opłucnej w ysięk ow e przed pracą w  szpitalu w  1935 r. W  szpitalu p racu je  
od 1939. W  1942 naw rót w ysięku w śród  zrostów . L eczenie sanatoryjne. S zyb 
k ie  w yleczenie. P racu je  dotąd, zdrow a. W  rodzinie brat zm arł na gruźlicę. 
W  okresie zachorow ania w arunki życiow e  b y ły  ciężk ie: jeździła  handlując, 
w ędrow ała dużo na piechotę obciążona paczkam i, odżyw iała  się n iedosta
tecznie, przeziębiała się często.

P rzypadek  5. M ężczyzna lat 30, lekarz oddziału  ch irurgicznego. P ra
cu je  w  szpitalu od 1940 r. W  l'93f7 r. m iał w ysięk  w  opłucnej lew ej. W  1942 
naw rót w ysięk u  w śród  zrostów . L eczenie sanatoryjne. W yzdrow ienie, p o 
w rót do pracy. Rozstrzelany w  1944. W  okresie zachorow ania b y ł prze
pracow any.

Przypadek 6. K obieta lat 36', szwaczka. Jada w  szw aln i z w łasnego na
czynia, z chorym.i praktyczn ie niei m a styczności. W  szpitalu pracu je od 
1937 r. W  1942 zachorow ała z cfojaw am i niedrożności jelit. R ozpoznano zrosty 
otrzew nej p o  daw niej przebytym  zapaleniu gruźliczym  otrzew nej z w y 
siękiem . Leczenie zachow aw cze, sanatorium . P racu je  dotąd, zdrowa. W  ro 
dzinie liczne przypadki gruźlicy.

Przypadek 7. M ężczyzna lat 36, posługacz z Izby  P rzyjęć. P racu je  
w  szpitalu od 1983. O d dzieciństwa m a powiększone,- zropiałe i zabliźnione 
gruczoły  na szyi. W  1936 przestał w idzieć na lew o  oko. R ozpoznano: gru- 
zełek na dnie oka. W  okresie obserw acji stw ierdzono' przejściow o przyśp ie
szenie opadania krw inek. W  czasie pracy  w  szpitalu m iał ciężk ie w arunki 
pracy. D ojeżdżał do pracy na row erze, rob iąc około  20 k m  codzień. P racu je  
dotąd, zdrów .

Wszystkie przyipadki, 'dotycząice praicoiwiników girupy A  (poza 
tymi, którzy zginęli tragicznie) miały prze-bieg pomyślny: są orni
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obecnie zdrowli, nikt nie przestał pracować wśród chorych gruźli
czych.

G r u p a  B.
Do grupy B zaJicz.ono roizsiiane, włóknisto-wytwórcze zmiany 

w płucach o typie: tuberculosis miliaris discreta, ognisk początko
wych Małmrosa i Hedvalla, tuberculosis fibrosa et ulcero-fibrosa.

W grupie tej mieści się ogółem 10 przypadków. Z tego 4 (ptzy- 
padki (8 — 11) dotyczą chorych, u których zmiany po raz pierwszy 
shvierdzono w  czasie praicy w  szpitaJu; pozostałe 6 przypadków 
(1 2 __17) — to nawroty spraw starych, przedszpitalnych.

Przypadek 8. K obieta  lat 46, laborantka pracow ni radiologicznej. P ra
cu je  na tym  stanow isku od  9 lat. W ielokrotn ie badana radiologiczn ie: n igdy 
zm ian n ie  znajdow ano. W  1942 r. stw ierdzono niew ielką grupę cien i drobn o- 
plam istych w  szczycie lew ym  i OB. przyśpieszone do 23/47 m m . Bez dc^ 
legliw ości, bez innych  ob ja w ów . Sanatorium . P o 3 m iesiącach OB. —  5/11 
mm. O dtąd zdrowa, p racu je  dotąd. Obraz radiologiczny u trzym uje się jak  
poprzednio. W  okresie zachorow ania —  przepracow anie, niedożyw ianie.

Przypadek 9. M ężczyzna lat 33, lekarz-radiolog . W  rodzinie m a ch orych  
na gruźlicę. P racu je  w  szpitalu od 1937. Często prześw ietlany —  zaw sze bez 
zmian w  płucach. W  1942> stw ierdzono grupę cien i drobnoplam istych i sm u- 
gciwatych w  szczycie  praw ym , a O. B. —  18/41 mm. W yjech a ł na urlop. Po
3 m iesiącach O. B. b y ło  4/9 mm . Następnie przestał pracow ać w  szpitalu. 
D otąd zdrów . Przez ca ły  czas okupacji n ie dojadał, b y ł przepracow any.

Przypadek 10. K obieta  lat 26, laborantka pracow ni analitycznej. Dotąd 
zdrowa. Zaczęła pracow ać w  szpitalu w  1941. Prześw ietlona przy przy jęciu  
do pracy : bez zm ian w  płucach. Od 1939 znajdu je się w  stanie depresji p sy 
ch icznej, czuw a w  n ocy  często, odżyw ia się bardzo niedostatecznie. P o roku 
p racy  w  szpitalu w y k ry to  cień  m iękki, w ielkości ziarna fasoli, pod  o b o j
czyk iem  praw ym . O. B. —  26/53. B rak in n ych  ob jaw ów . Sanatorium. Po
4 m iesiącach na m iejscu  cienia pozostały drobn e smużki. O. B. —  6/11. P o 
rzuciła  pracę w  szpitalfi.

Przypadek 11. M ężczyzna lat 21, student m edycyny. P racu je w  pra
cow n i analitycznej. W  rodzinie —  m atka chorow ała  na gruźlicę. Jest prze
pracow any, niedożyw iany. W  czasie k o le jn ego  prześw ietlenia, po 1 roku 
pracy  w  szpitalu, w y k ry to  grupę cien i droplam istych i sm ugow atych  w  oko
licy  obo jczyk a  praw ego. O. B. —  16/33 m m . Brak innych cb ja w ó w . P rzerw ał 
pracę w  szpitalu. P o  5 m iesiącach O. B. —  3/7 mm, obraz radiologiczny nie 
zmien'ił' się. Uważa się za zdrow ego. Rozstrzelany w  pow staniu  warszaw skim .

We wszystkich łych 4 przypadkach uderza brak objawów pod
miotowych. Tylko kolejine badanie radiologiczne pozwoliło uchwy 
oić zmiany w płucach. Wydaje się, że w  warunkach życia codzien 
hego tego rodzaju przypadki w ogóle nie są wykrywane.
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Następne 6 przypiaidków dotyczą nawrotów, obostrzeń i po
wikłań starych spraw gruźliczych. Oto ome:

Przypadek 12. M ężczyzna lat 41, biuralista. P racu je  w  szpitalu od 
193i7 r. Jeszcze daw n iej naiał stw ierdzone zm iany w łókn iste  górnego praw ego 
płata. O d 1940 r. p racu je  w  fccnspiracji, przenosi broń, często spędza n oce  
w  polu. N iedożyw ianie, przeziębienia. W  1943 r. —  krw ioplucie. W yjazd  do 
sanatorium. P ow rót po 4 m iesiącach do pracy. W  5 m iesięcy potem  m niera 
na gruźlicze zapalenie opon  m ózgow ych .

Przypadek 13. M ężczyzna lat 36, lekarz. O d 16 roku  życia ma zm iany 
w łók rjs to -w y tw órcze  w  płucach  oraz gruźlicę  staw u b iodrow ego (o>becnie 
n ieczynną). Od 1936 r. p racu ję  w  oddziałach gruźliczych. M iew ał pogcrszenia 
w  płucach, p rzeryw a ł na k rótk o pracę. W  Szpitalu W olskim  od 1937 r. 
W  1942 r. porzucił' p racę  w  szpitalu. Pogorszenie w  1944 r. O becnie pracuje, 
jest praktycznie zdrów .

Przypadek 14. M ężczyzna lat 49, portier. P racu je  w  szpitalu od 1916 r. 
O d daw na stw ierdzono zm iany w łó to is te  w  płucach. W  okresie obserw acji 
m ia ł raz>, przez krótk i czas przyśpieszenie opadania krw inek . P racy  n ie  prze
ryw ał. P o powstaniu, gdy  m ieszkał w  ruderze i n iedożyw iał się, nastąpiło 
pogorszenie a obraz radiologiczny odpow iadał w ted y  gru źlicy  w lókn isto- 
w rzcdzie jącej.

Przypadek 15. K obieta  lat 27, studentka m edycyny. P rzed pracą w  Szpi
talu  W olskim  przeszła zapalenie w ysięk ow e opłucnej. P o rok u  pracy  w  szpi
talu na oddziale gruźliczjrm  stw ierdzono w śród  cien i sm ugow atych i drobn o- 
plam istych w yjaśn ien ie  pod  pra-wym obo jczyk iem  w ielk ości ziarna fasoli. 
O. B. —  34/70 mm. W  plw ocin ie  prątków  n ie znaleziono. Na życzenie chorej 
zastosow ano odm ę. Szybka poprawa. P o  2 latach zakończona odm ę. O becnie 
w  3 lata po zakończeniu w o jn y  —  zdrow a. Siostra ch orow ała  na gruźlicę.

Przypadek 16. K obieta  lat 34, lekarka na oddziale gruźliczym . Mąż 
i siostra ch oru ją  na gruźlicę. Przed pracą w  szpitalu stw ierdzono drobne 
zm iany w łókniste w  ok olicy  lew ego  ob o jczyk a  oraz zrosty lew ej przepony. 
W  1943 r. —  w ysięk  w śród  zrostów  w  opłucnej lew ej. Sanatcrium . P o 3 m ie
siącach pow rót d o  zdrow ia i do pracy. D otąd  zdrow a.

Przypadek 17. K obieta  lat 37, posługaczka salow a na oddziale gruźli
czym . P racow ała daw niej w  innym, n iegruźliczym  szpitalu. Tam  stw ierdzono 
zm iany wló'kniste szczytu  praw ego. W  Szpitalu Wiclskim od  r. 1933. W  roku 
1942 —  k rw ioplucie. O. B. —  24/93 mm, T“ —  37,5" C.* Sanatoriiun. Popraw a. 
P racu je  dotąd, zdrow a. W  rodzin ie —  brat ch ory  na gruźlicę. W  okresie 
pogorszenia zajm ow ała się  handlem  nielegalnym , by ła  przepracow ana.

Następna seria przypadków, to 4 chorzy ,na gruźlicę wdóknisto- 
serowaltą, leczeni odmą. O wszystkich wiadomo, że, rozpoczynając 
nająć pracę w iszpitalu, nie mieli żadnych cieni patologicznych w  płu- 
carh, oraz że wszyscy mieli odczyn tuberktilinowy dodatni. Są to 
przypadki następujące:

Przypadek 18. Mężcz,yzna lat 23, laborant oddziału gruźliczego. W  szpi
talu od 1939 r. W  rodzin ie —  m atka i 3 starszych braci zm arło na gruźlicę. 
Z  tego pow odu  sam badany interesuje się stanem sw ych  płuc i jest prze
św ietlany stale co  4— 6 tygodni. W  1942 p o  raz p ierw szy stw ierdzono naciek
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pod obo jczyk iem  praw ym , w ielkości śliwki. P o  2 tygodniach  zauw ażono 
w yjaśn ien ie  w  nacieku i znaleziono prątki w  plw ocin ie. Odma. Szybko w y 
stąpiły zm iany drugostronne, pow ik łan ie  gruźlicą jelit, śm ierć. Przez ca ły  
czas w o jn y  w arunki bytow ania bardzo złe.

Przypadek 19. M ężczyzna lat 34, stolarz. O członkach  sw ej rodziny nic 
n ie w ie. P racu je  w  szpitalu o d  1S34 r. W  czasie okupacji dorabia ł handlem, 
w yjeżdża jąc na koniec tygicdnia w  ok o lice  dalsze W arszaw y i robiąc dziennie 
p o  150 km  na row erze. W  1942 w  czasie takiej w ypraw y, uciekając przed 
Niem cam i, zm ęczony, zadyszany, odp lu ł krw ią. Zbadany następnego dnia.
S tw ierdzono cień  nacieku pod  obo jczyk iem  lew ym . W  p lw ocin ie  __ prątki
obecne. Zastosow ano odm ę. P o  2*/2 latach  zakończono .cdmę. D otąd zd rów  
pracu je  nadal w  szpitalu.

P rzypadek  20. K obieta  lat 20, studentka m edycyny. P racu je  na od
dziale grużlicz3Tn. Przed p rzy jęciem  d o  p ra cy  zbadana: bez zm ian w  płucach. 
P o  roku  pracy  —  naciek pod  cb o jczy k iem  praw ym . Odma. W  rodzin ie n ikt 
na gruźlicę n ie chorow ał. W arunki bytow ania ciężkie.

P rzypadek  21. K obieta  lat 25, posługaczka salow a na oddziale gruźli
czym . P racu je  n a  tym  oddziale od  6 lat. W ielokrotn ie prześw ietlana: zawsze 
bez zm ian w  płucach. W  r. 1043 w ych odzi za m ąż i razem  z m ężem  za jm uje  
się  handlem , opuszczając często pracę w  szpitalu. W  ciągu  p ierw szego roku 
m ałżeństw a poddała się 4 razy  zabiegow i przerw ania ciąży  u  pokątnej aku
szerki. W  w yn ik u  ostatniego takiego zabiegu  m a u porczyw e krw aw ienia. 
D o szpitala od 6  m iesięcy  n ie  przych odzi w cale. W  r. 1944 zgłasza się  do 
szpitala w  charakterze pacjentk i z ob jaw am i jam istej gruźlicy  praw ego 
płuca. Śm ierć p o  5 m iesiącach.

Ostatnie 4 przypadki można by wytłumaczyć co najmniej tak 
samo dobrze brakiem roidzinnej odipomości lub oibniżeniem tej od 
porności, skutkiem złych wainnlków bytowania, jak i dodatkowym 
zakażeniem.

Ogółem więc stwierdziono, że w  okresie 3-Ietnirej obserwacji 
wśród pcaicowników Szpitala Wolskiego: 1. W  10 przypadkach gruź
lica ujawiniła się po raz pierwszy w życiu chorego w czasie pracy 
w Szpitalu. 2. W  11 przypadkach wystąpiło uczynnienie przejściowe 
dawniej iistniejącej gruźlicy.
Ad  1. W  tych 10 przypadkach było:

a 2 przypadki (L. p. 1, 2) wysiękowego' zapalenia lopłucnej;
b 4 przypadki (L. p. 8 —  11) gruźlicy włóknisto-wytwórczej;
c 4 przypadki (L. p. 18 —  21) gruźlicy włóknisto-serowatej.
We wszystkich tych przypadkach stwierdzono bądź gruźlicę

wśród członków rodziny, niemających styczności z gruźlicą bądź szcze
gólnie złe warunki życiowe, lub też, najczęściej oba te czynniki rów
nocześnie. Nie można tedy co do tych przypadków wysuwać sprawy 
narażenia ich na zakażenie dodatkowe gruźlicą w szpitalu, jako czyn
nika decydującego w zachorowa.niu na gruźlicę.
Ad  2. W  tych 11 przypadkach L. p. 3, 4, 5, 6, 7, 12, 13, 14, 15.
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16 i 17 chodziiło o  pitz.e\vlekłą ■włóknistą', wlóknisto-wviuodziejącą 
gruźlicę płuc lub o  nawroty zapaleń ■opłucnej li otrzewnej, to zmaczy 
o te postacie gruźlicy, które z natury rzeczy mają wielką skłonność 
do przebiegu falistego z powtarzaniem się pogorszeń na przemian 
z okresami poprawy. Jest rzeczą jaisną, że praca w  szpitalu gruźli
czym nie chroni od takich nawrotów, nie zmienia zasadniiczego rytmu 
choroby. Nie stwieridziliśmy jednak również, aby te postacie gruź
licy u pracowników Szpitala Wolskiego przebiegały gwałtow^niej, czy 
gorzej aniżeli u innych chorych nia te postacie gruźlicy. Natomiast 
stwierdzi|!iśmy i w  tej grupie naszych Ichorych liczne przypadki 
gruźlicy w rodzinie, oraz złe warunki zc/rowotne ogólne. Te więc 
11 przypadków rówmież nie upoważniają do wniosku, iż praca w  śro
dowisku gruźliczym ma decydujący wpływ ujemny na przebieg za
każenia gruźliczego.

Należy też podkreślić, że warunki zdrowotne ogółu pracowni
ków Szpitala Wolskiego były bardzo złe, a wśród tej ogromnej wię
kszości (343 osoby) pracowników, którzy nie zachorowali na gruźlicę, 
warunki zdrowotne bynajmniej nie były lepsze, aniżeli -Wśród tych, 
którzy zachorowali.

Zgodnie z szeroko rozpowszechnianymi poglądami przebieg za
każenia gruźliczego w ustroju ludzkim ma zależeć od trzech czyn
ników: 1.) powtarzającego się zakażenia prątkiem, czyli t. zw. super- 
infecłio. 2.) obniżenia względnej odporności, nabytej przez pierwotne 
zakażenie, pod wpływem złych warunków zdrowotnych lub zaka
żeń innych (niiegruźliczych). Ma tu chodzić o niedożywianie, prze
pracowanie, depresje psychiczne itp. 3.) wrodzonej odporności lub 
wrażliwości (plemienna, rodow'a). W  historii ftizjologii poglądy na 
wtóirtość każdego z tych trzech czynników ulegały znacznym wa
haniom.

Pierwotnie panowało przeświadczenie, że na gruźlicę zapadają 
jedynie członkowie pewnych rodzin, osobliwie usposobionych do 
gruźlicy.

Po odkryciu prątka na plan pierwszy wypłynęła sprawa zaka- 
zenata, odsuwając w cień zagadnienie ustroju zakażonego.

Wojna 1914 — 18 r. dostarczyła licznych danych statystycznych, 
zdających ,się przemawiać za znaczeniem wairunków bytowania na 
przebieg zakażenia gruźliczego. Toteż wytyczne społecznej walki 
z gruźlicą w latach międzywojennych polegały na walce z zakażeniem



Nr 2 ZMIANY GRUŹLICZE f31

dodatkowym i na walce ze skłonnością do zachorowania, zależną od 
złych wciruinków bytowania człowieka.

W  ostatnich jednak latach, po przeprowadź en iu wieloletnich 
obserwacji nad przebiegiem zakażenia gruźliczego w licznych gru
pach ludności w różnych krajach, — słyszeć się dają coraz liczniej
sze glosy sceptyków, wątpiących zarówno w  zmaczenie zakażenia do
datkowego, jak i w decydujący W"plyw warunków zewnętrznych by
towania.

Nie latw’0 jest przekreślić poglądy, przyjęte przez ogół nieomal 
za pewniki, mimo to coraz częściej spotykają się rozprawy, mające 
na celu udowodnić, że przebieg zakażenia gruźliczego w ustroju ludz- 
khn zależy przede wszystkim od  odporności wrodzonej, a może na
bytej drogą selekcji w szeregu pokoleń, poddanych zakażeniu gruźli
czemu, tak jak to się dzieje z każdym innym, niegruźliczym zaka
żeniem.

Z nowszych prac, podejmujących ten temat, wymienić można 
artykuł Pottengera w którymi autor po zanalizowaniu dużej liczby 
przypadków gruźlicy, stwierdza, że w ogromnej ich większości nie 
może wcale chodzić ani o zakażenie dodatkowe, ani o złe warunki 
zdrowotne.

J. T r od s i e r i J. v a n d e r S t le g  e n w książce pod tytułem 
,,Methode gónetiąue et tuberculose pulmonaire” podejmują również 
ten temat. Opierając się na licznych pracach autorÓY  ̂ amerykańskich, 
angielskich i polskich (Hirszfeldów), przeprowadzają dokładną ana
lizę przebiegu zakażenia gruźliczego wśród członków szeregu rodzin 
i przychodzą do wniosku, że o złośliwości czy dobrotliwości prze
biegu zakażenia gruźliczego nie decyduje ani zakażenie dodatkowe, 
ani warunki higieniczne, ale tylko i wyłącznie osobnicza odporność 
lub jej brak. Przyszli oni do wniosku, że każdy członek rodziny nie 
choruje lub choruje na gruźlicę na swój własny sposób; i jeżeli 
dość często zdarza się, że dwóch lub więcej członków rodziny choruje 
tak samo, zaś inni członkowie tejże rodziny nie choirują lub chorują 
odmiennie, zależy to tylko i jedynie od stopnia ich osobniczej od
porności.

Przedwojenne prace polskie H a n n y  H i r s z f e l d  o w e j

A m er. Rev. o f Tub. 1044, Zesz. 2, str. 112— 121. 
W yd. Masson, Paris, 1'944.
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na temat różnej odpotrnośai dzieci na ostre choroby zakaźne i tezy 
L u d w i k a  H i r s z f e l d a  o serologii konstytucyjnej wnieść tu 
mogą daleko więcej światła niż trzymanie się przeświadczenia o nie
bezpieczeństwie zakażenia dodatkowego.

W  końcu nie od rzeczy będzie wspomnieć, że sprawa zakażenia 
dodatkowego w' gruźlicy ma znaczenie nie tylko teoretyczne, lecz 
i praktyczne. Uznanie znaczenia zakażenia dodaitkowego pociąga bo
wiem za sobą ftizjofobię wśród otoczenia chorego, ftizjofobię wśród 
personelu lekarskiego i ;pielęgniarskiego, wymagania rekompensat 
pieniężnych i świadczeń specjalnych dla personelu, zatrudnionego 
w zakładach i instytucjach przeciwgruźliczych. Toteż sprawa zalkaże- 
nia dodatkowego gruźlicą wybiega daleko po za granice zagadnień 
naukowych i jest ważnym zagadnieniem społecznym.

STRESZCZENIE.

Badano systematycznie 392 pracowników gruźliczego szpitala 
(Szpital Wolski w  Warszawie) w  ciągu 3 lat (1941 — 1944). Znale
ziono zmiany gruźlicze w 49 przypadkach. W  tym było: 3 przypadki 
ogniska pierwotnego; 11 przypadków takich pracowników, któ
rych świadomie, jako chorujących na gruźlicę, skierowano do pracy 
w tym gruźliczym szpitalu; 14 przypadków zmian nieczynnych; 
10 przypadków zachorowań na gruźlicę po raz pierwszy w  czasie 
pracy w szpitalu; 11 przypadków nawrotów starych spraw gruźli
czy ch.

Po przeprowadzeniu analizy wszystkich tych przypadków au
torka dochodzi do wniosku, że narażanie pracowników szpitala gruź
liczego na dodatkowe zakażenie gruźlicze nie może tu być uważane 
za jedyną i decydującą przyczynę zachorowań na gruźlicę, ponieważ 
stwierdzono, że członkowie rodziny chorego, nie pracujący w środo
wisku gruźliczym, często byli również chorzy na gruźlicę. Nie mogą 
też o zapadalności decydować złe warunki bytowania, ponieważ 
wszyscy bez wyjątku pracownicy w okresie okupacji niemieckiej 
żyli w lichych warunkach zdrowotnych, jednak ogromna ich większość 
nie chorowała na gruźlicę.

Wniosek: zapadalność na gruźlicę zależy przede wszystkim od 
cdporności konstytucyjnej.

Zagadnienia konstytucjonalizm u w  chorotoach zakaźnych w ieku dzie
cięcego. W yd. jak o  ze.sz. XXXVIII —  X X X IX  P olskich  M on ogra fji i W yk ładów  
K lin icznych  z D ziedziny Pediatrii, p o d  red. M. M ichałow icz, W arszawa, 1937.
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SUMMARY.

The anthor systeimaticailly exaTnined 392 people employed in 
a tuberculous hospital (Wolski Hospital in Warsaw) durin.g 3 years 
(1941 — 44).

The tuberculous lesions were founid in 49 cases. In these were 
primary focus — 3; such workers which were sick before being 
employed in tbis hospital and were directed here from other (non- 
tuberculous) hospitals — 11; iiniactive lesions — 14; such cases in 
wiich tuberculous lesions occured for the first time during their work 
in W'olski Hospital — 10; renewed old cases — 11.

Having analizęd all these cases, the author comes to the icon- 
clusiion, that the tuberculous superinfection in the Hospital C'in’t be 
judged as onle one and deciding reason for beooming afflicted, 
because the other members of the family of the ill workers were often 
also sick, although they dindn’t woiik at all in any tuberculous 
institution. It can’t be said, that the bad living conditions were the 
cause o f the tuberculosis, because all examined peopile we're in very 
bad conditions during the war, and yet the majority of them didn’t 
become sick.

Conclusion: falling inSto tuberculosis depends in the first place 
on the individual resistance against tuberculosis.



Andrzej Biernacki.

WADY SERCA A  GRUŹLICA PŁUC.

Z II K lin ik i C horób W ewnętrzinych U niw ersytetu  W arszaw skiego 
D yrektor prctf. dir med. W itold Orłow ski.

W r. 1845 wypowiedział R o k i t a ń s k i  klasyczny pogląd, że 
w chorobach s-erca, przebiegających z przerostem mięśnia sercowego, 
a więc przede wszystkim w wadach organicznych serca, gruźlica 
płuc zdarza się bardzo rzadko i najczęściej przebiega łagodnie. Póź
niejsze ;sta+ystyki potwierdziły na ogół pogłąd R o k i ł  a ń s ik i e g o.

Najbardziej przekonujące jest zestawienie B i r c h  - H i r s c h -  
f e l d a ,  który na 4350 sekcji stwierdził w 907 przypadkach (20.8%) 
gruźlicę płuc, podczas gdy na 107 sekcji ze stwierdzoną wadą serca 
było tyłko 5 przypadków (4,6%) gruźlicy płuc.

Należało by więc rzeczywiście uznać, że wady niaibyte serca 
chronią do pewnego stopnia przed zachorow^aniem na gruźlicę płuc 
i łagodzą jej przebieg.

Większość autorów jest również zgodna co do przyczyny rzad
kiego występowania gruźlicy płuc w wadach serca. Powodem tego 
ma być przekrwienie bierne w  płucach, występujące często w wadach 
serca, które wpływa bezpośrednio na gojenie się zmian gruźliczych 
łub też jest czynnikiem ochronnym przed szerzeniem się zakażenia 
gruźliczego w płucach. G ł o  y n e i S h i s k i n twierdzą, że w płucach 
z przekrwieniem biernym powstaje wzmożona oporność komórkowa 
i humoralna, wzrasta odczyn łącznotkankowy i występują zmiany 
w wymianie gazowej i p H krwi, nie sprzyjające rozwmjowń zmian 
gruźliczych.

Wydawało by się, że zagadnienie to można łatwm rozwiązać, 
porówmując częstość gruźlicy płuc w zwężeniu ujścia żylnego lewego 
(duże przekrwienie bierne płuc) i w zAvężeniu tętnicy płucnej (nie
dokrwienie płuc).

Gruźlica płuc w  zwężeniu ujścia żylnego lewego.

W piśmiennictwie spotykamy zestawienia, które dowodzą, że 
nab\"te zwężenie ujścia żylnego przebiega najczęściej bez czynnej
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gruźlicy płuc. Podczas gdy średnio 5% wszystkich wad serca jest 
powiiklanych gruźlicą płuc (patrz tabl. 1), to G l o y n e  S h i s k i n  
na 121 przypadików zwężenia ujścia żylnego lewego stwierdzili tylko 
1 przypadek gruźlicy płuc, co stanowi 0,9%. Mimo tak uderzających 
różnic, szczegółowe rozpatrzenie tego zagadnienia nasuwa jednak 
pewne wątpliwości.

Wybitni klinicyści, jick P o t a i n, P 1 e s c h, podkreślają dość 
częste występowanie czynnej gruźlicy płuc w zwężeniu ujścia żylnego 
lewego. Na 833 przypadki wad serca P 1 e s c h stwierdził 13 przy
padków gruźlicy płuc; w  tym były 4 przypadki zwężenia ujścia żylnego 
lewego, 4 przypadki zwężenia tętnicy płucnej, 2 przypadki niedomy
kalności zastawki dwudzielnej i 3 przypiadki wad skojarzonych. Czę
stość gruźlicy płuc w  zwężeniu ujścia żylnego lewego była więc taka 
sama, jak w  zwężeniu tętnicy płucnej!

W  przebiegu klinicznym wrodzonego zwężenia ujścia żylnego 
lewego, czyli w  chorobie Duroziera, gruźlica płuc jest częstym powi- 
kłanfem. Zwłaszcza szkoła francuska, a w  naszym piśmiennictwie 
O r ł o w s k i ,  podkreśla częste występowanie gruźlicy płuc w  tej 
chorobie.

W ydaje się, że szczegółem, na który dotąd w  obliczeniach sta
tystycznych nie zwrócono należytej uwagi, jest duża śmiertelność 
wśród chorych na zwężenie ujścia żylnego lewego w  młodym iwieku.

Jeżeli z zestawienia P l e s c h a ,  obejmującego 161 przypadków, 
obliczyć odsetek śmiertelności poniżej 30 roku życia, to okaże się, 
że średnia śmiertelność dla wszystkich wad serca między 10 i 30 
rokiem życia wynosi 21%: w  zwężeniu ujścia żylnego lewego ten 
odsetek jest najwyższy i wynosi 46%: w  zwężeniu ujścia żylnego 
lewego z niedomykalnością zastawki dwudzielnej śmiertelność w tym 
okresie wynosi 39%. Odsetek dla zwężenia ujścia żylnego lewego 
byłby prawdopodobnie jeszcze większy, gdyby uwzględnić śmier 
telność wśród dzieci poniżej 10 lat.

J a s c h k e oblicza śmiertelność przy porodach u kobiet z wa 
darni serca ina 0,32 %. Wediug K la u t s k  i e g o i T r a u g o  11 a
śmiertelność ta u kobiet ze zwężeniem ujścia żylnego lewego wynosi 
aż 28%.

Z zestawień tych wwnika, że wśród chorych z wadami serca 
chory ze zw'ężeniem ujścia żylnego lewego żyje ruaijkrócej, umiera 
młodo i wobec tego możliwość rozwinięcia się u tych chorych gruz 
licy płuc jest mniejsza niż w innych wadach serca.
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Tak więc podawany przez niektórych autorów niski odsetek 
zachorowalności na gruźlicę wśród chorych ze zwężeniem ujścia żyl- 
nego lewego nie koniecznie tłumaczy się przekrwieniem biernym 
w mal^an krążeniu. Przyczyną tego może być krótszy okres życia 
chorych .ze zwężeniem ujścia żylnego lewego w  stosunku do pozo
stałych wad serca.

Gruźlica płuc w zwężeniu tętnicy płucnej.

Z podanego wyżej zestawienia P 1 e s c h a wynika, że gruźlica 
płuc talk samo często występuje w  zwężeniu ujścia żyłnego lewego, 
co w zwężeniu tętnicy płucnej. P l e s c h  twierdzi, że częste wys
tępowanie gruźłky płuc w zwężeniu tętnicy płucnej nie zależy od 
niedokrwienia płuc, które, według P ł e s c h a  jest zawsze niewiel
kiego tylko stopnia dzięki wzmożonej pracy prawej komory, a zale
ży od ogólnej mniejszej oporności ustroju z wrodzoną wadą serca. 
Liczni autorowie ( O r ł o w s k i ,  G ó r e c k i ,  B l u m e n f e ł d t ,  
L e b e r t ,  S c h e e ł e )  podkreślają rzeczywiście częstość gruźlicy płuc 
w wadach wrodzonych, zaznaczając jednak wraz z B r u g s c h e m 
i K ii 1 b s e m, że gruźłica płuc jest szczegółnie częsta w przypad
kach zwężenia tętnicy płucnej.

Zupełnie inne stanowisko zajmuje szkoła francuska, zwłaszcza 
w  łatach ostatnich.

A u b e r t i n  zebrał piśmiennictwo francuskie, angielskie i nie
mieckie za czas od 1900 do 1935 roku i znalazł tylko 21 przypadków 
zwężenia tętnicy płucnej z jednoiczesną gruźlicą płuc. G r e n e t 
i b r a n c o i s - J o l y  twierdzą, że współistnienie tych chorób zależy 
od przypadkowego zetknięcia się pewnych cech dziedzicznych a same 
choroby nie wpływają na siebie zupełnie. N o b e c o u r t ,  V a r i o t  
i B u r i l i a n o ,  D a u g i n i  opisują przypadki zwężenia tętnicy płu
cnej w których zgon nastąpił skutkiem zapałenia płuc. W  przypad
kach F a u g e r e s a ,  G o r d o n a  i P e r ł i  przyczyną zgonu było 
zapalenie wsierdzia, bez żadnych zmian gruźliczych w płucach.

L a u b r y  i P e z z i  w  swej monografii o chorobach wrodzo
nych serca podkreślają, że w  żadnym przypadku zwężenia tętnicy 
płucnej nie znaleźli prątków Kocha w  plwocinie. Autorowie ci 
twierdzą, że częstość gruźlicy płuc w  zwężeniu tętnicy płucnej nie jest 
większa niż ogólna częstość gruźlicy płuc. Opisywane przypadki są 
według L a u b r y e g o  i P e z z i  e g o  często zbadane niedokładnie 
1 powolne zapalenie wsierdzia rozpoznaje się mylnie jako gruźlicę 
płuc.
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S o u l  as  przeprowadził w  r. 1935 amkietę wśród najwybitniej
szych kardiologów francuskich na temat zależności między zwęże
niem tętnicy płucnej a gruźlicą płuc. Wynik był zdumiewający, 
gdyż wszyscy bez wyjątku (V la q u e z, C ł e r c, L a u b r y, L i a n ,  
Ą . u b e r t i n ,  D o n z e ł o t ,  M o u ą u i n ,  D o v o i r, R o u t i e r )  byli 
kategorycznego zdania, że współistnienie gruźlicy płuc ze zwężeniem 
tętnicy płucnej jest niezwykłe rzadkie i nie ma żadnych wzajemnych 
załeżności między tymi chorobami. Jako przyczynę dawnego pogłądu 
klasycznego V  a q u e z podaje, że dawniej chorzy na serce leżeli 
w szpitalach obok chorych na gruźlicę i możUwość zakażenia była 
większa. R o u t i e r  powiada wprost, że wszystkie statystyki, do
tyczące tego tematu, są fałszywe.

W  ocenie statystyk nasuwają się rzeczywiście pewne zastrze
żenia. Przypadek zwężenia tętnicy płucnej, niepowikłany gruźlicą, 
trafi na oddział wewnętrzny lub kardiologiczny, gdzie może nie 
być rzadkością (M o u q u i n podaje, że średnio widuje na oddzielę 
5 —  6 przypadków rocznie) i nie będzie ogłoszony. Inaczej będzie, 
jeśli do zwężenia tętnicy płucnej dołączy się gruźlica płuc i chory 
zostanie przyjęty na oddział gruźliczy. Na tym oddzielę prawdopo
dobnie, każdy taki przypadek, jako rzadki, będzie ogłoszony. Nawet 
na oddziale wewnętrznym będzie ogłoszony raczej przypadek po
wikłany gruźlicą niż przypadek czystej wady niepowikłanej.

Wydaje się więc, że ogćdem jest więcej ogłoszonych przypadków 
zwężenia tętnicy płucnej z równoczesną gruźlicą płuc, niż przypad
ków wady niepowikłanej i dlatego zestawienia statystyczne są praw- 
depodobnie niezupełnie ścisłe.

Mimo to, wśród tak rozbieżnych opinii, jedynie wyniki więk
szych statystyk mogą rozwiązać to zagadnienie. Aby otrzymać wy 
niki dokładne, należało by porównać częstość występowania gruźlicy 
płuc w przypadkach zwężenia tętnicy płucnej z częśtością występo
wania gruźlicy płuc w innych wadach serca. Niestety, porównanie 
takie jest niemożliwe, gdyż statystyki oznaczają częstość gruźlicy 
płuc w wadach serca, nie wyszczególniając odsetka poszczególnych 
wad i włączając w obliczenia zwężenie tętnicy płucnej. Wobec tego 
możemy jedynie porównać częstość występowania gruźlicy płuc 
w przypadkach zwężenia tętnicy płucnej z ‘częstością występowania 
gruźlicy płuc we wszystkich wadach seraai, łącznie ze zwężeniem 
tętnicy płucnej. Jeśli gruźlica płuc występuje częściej w tej wadzie 
Serca, to różnice w dwóch zestawieniach będą sztucznie zmniejszone.
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Tablica 1.

Częstość gruźlicy płuc w wadach serca.

Autor
Liczba 

przypadków 
wad serca

Liczba przypadków 
z jednoczesną 

i wrodzoną 
gruźlicą płuc

Odsetek

II Klinika Chorób Wewnętrz
nych U. W. 808 5 0,6%
Birch-Hirschfeld 107 5 4,6%
Frommolt 277 23 8,0%
Każutin 494 35 7,1%
Plesch 833 13 1,6%
Strażesko 522 71 13,6%

Razem 3041 152 5,0%

Z tablicy tej wynika, że gruźlica płuc wcale nie występuje tak 
rzadko u chorych na wady serca, jak twierdził R o k i t a ń s k i .  Od
setek 5% prawdopcudo-bnie przewyższa ogólny odsetek zachorowal
ności na gruźlicę, który u nas wyniósł przed wojną 2—4%.

S c h m i d t  znalazł wśród 750 chorych na gruźlicę płuc w  3,6% 
przypadków wadę serca. D e v i e stwierdził wadę zastawki diwtudziel- 
nej w 23 przypadkach na 616 przypadków gruźlicy płuc. Stanowi 
to 3,7%, podczzis gdy częstość występowania wad zastawki dwudziel
nej w innych chorobach wynosi według D e v i e g o  5%. Tak więc 
I z tego rodzaju zestawiień wynika, że współistnienie wady serca 
z gruźlicą płuc nie jest wcale rzadkością.

Tablica 2.

Częstóść gruźlicy płuc w zwężeniu tętnicy płucnej.

Autor Liczba przypadków 
wady serca

Liczba przypadków 
z równoczesną 
gruźlicą płuc

Odsetek

Stolker 116 16 13 ,87oSouhaut 90 16 17 ,77oGuinsbourg 100 21 21 ■“ 'o ''
Razem 306 53 17,3%
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Z iporówTiania obu tablic wyinika, że podczas gdy chorzy z wa- 
dami serca ogółem w 5% przypadków zapadają ma gruźlicę płuc, 
to w zwężeniu tętnicy płucnej odsetek ten wynosi aż 17,3%.

Wydaje się, że różnica jest zbyt duża, laby ją tłumaczyć niie- 
ścisłością statystyczną czy błędami rozpoznawczymi, dochodzimy więc 
do wniosku, że w zwężeniu tętnicy płucnej zachorowalność na gruź
licę płuc jest znacznie większa niż w innych wadach serca.

Należy od razu podkreślić, że vr tych zestawieniach popełniamy 
błąd dość zasadniczy: porównujemy wady serca nabyte ze zwęże
niem tętnicy płucnej, -które prawie zawsze jest wadą wrodzoną. Na
suwa się więc pytanie, czy częstość gruźlicy płuc nie jest również 
zwiększona w innych wadach wrodzonych serca.

G l o y n e  na 2735 sekcji znalazł 21 przypadków wrodzonych 
wad serca, w tym 7 przypadków powikłanych gruźlicą płuc (33%). 
Wśród przypadków wad wrodzonych było 7 przypadków zwężenia 
tętnicy płucnej, lecz wśród nich tydko 1 przypadek był powikłany 
gruźlicą; w  6 pozostałych nie było żadnych zmian gruźłiczych w płu
cach.

K a ż u t i n  na 7117 sekcji znalazł 10 przypadków wrodzonych 
wad serca, w tym 4 przypadki z równoczesną gruźlicą płuc (40%). 
Wśród tych 10 przypadk4w był tylko 1 przypadek zwężenia tętnicy 
płucnej i to bez zmian w  płucach. Gruźlicę płuc stwierdzono w  3 przy
padkach otwo-ru w przegrodzie międzykomorowej i w 1 przypadku 
niezarosłego otworu owalnego.

G ó r e c k i  opisał przypadek choroby Rogera, powikłany gruź
licą płuc i podkreśla częstość gruźlicy płuc w wadach wrodzonych 
serca.

Już z tych dwóch zestawień G l o y n a  i K a ż u t i n a  wynika, 
że nie tylko zwężenie tętnicy płucnej, ale i inne wiady wrodzone 
serca usposobiają do rozwoju gruźlicy płuc i to w stopniu znacz
niejszym niż samo zwężenie. Jeśli -tak, to jest rzeczą bardzo prawdo
podobną, że częste zachorowania -na gruźlicę w zwężeniu tętnicy 
płucnej nie są wywołane niedokrwieniem płuc, lecz raczej mniejszą 
ogólną opornością ustroju u chorych z wrodzonymii wadami serca.

Poważnym dowodem, przemawiającym za takim ujęciem tego 
zagadnienia, jest przebieg kliniczny choroby Duroziera, tj. wrod^M 
nego zwężenia lewego ujścia zylnego. Szkoła francuska -nie ty o 
podkreśla czeste występowa-nia gruźlicy płuc w chorobie Duroziera, 
ale łączy to cierpienie etiologicznie z zakażeniem gruźliczym (  ̂s
5 i e r, H u c h a r d ). Gruźlica płuc łączy -się więc z wadą serca, która.
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w iprzeciwieństwie do zwężenia tętnicy płucnej, cechuje się prze- 
ikrwieniem biernym płuc.

Z przedstawianych danych i rozważań wynikają następujące 
w n i o s k i :

1. Gruźlica płuc występuje nieco rzadziej wśród 'chorych z naby
tymi wadami serca, niż wśród ogółu chorych, jednak różnice 
są nie wielkie, tak iż dawny pogląd R o k i t  ań s k i  e g  o nie 
da 'się całkowicie utrzymać.

2. Zwężenie ujścia żylnego lewego przekiega również dość częsito 
z gruźlicą płuc, a statystyki, udowadniające rzadkość współ
istnienia tych chorób, ni'e uwzględniiają częstęj umieralności 
chorych ze zwężeniem ujścia żylnego lewego w młodym wieku.

3 Wszystkie wady serca wrodzone, łącznie :ze zwężeniem tętnicy 
płucnej, wikłają się często gruźlicą płuc z powodu zmniejszenia 
ogólnej oporności ustroju.

4. Nie mamy dotąd żadnych ścisłych dowodów, że przekrwienie 
bierne płuc jest powodem mniejszej zachorowalności na gruźlicę 
w nabytych wadach isarca. Różnice w zachorowalności na gruź
licę płuc w zwężeniu ujścia żylnego lewego i w zwężeniu tęt
nicy płucnej nie zależą prawdopodobnie od stanu ukrwienia 
płuc, lecz od innych czynników (patrz wyżej).

5. Wiemy, że w pewnych 'Stenach przewlekłego podrażnienia ukła
du mesenchymaJnego [chroniosepsis, kiła, skaza dnawa) gruź
lica płuc występuje rzadko i przebiega łagodnie. Na tej zasadzie 
powstał pogląd, podtrzymywany w Polsce 'przez O r ł o w s k i e -  
g o, że i zakażenie gośćcowe, będące 'najiczęstszą przyczyną wad 
serca, oddziałuje poprzez układ 'mesenchymalny na przebieg za
każenia gruźliczego.
Względna rzadkość i łago.dny przebieg 'gruźHcy płuc w naby

tych wadach serca tłumaczy się więc nie przekrwieniem biernym 
w płucach, lecz 'Ogólnym działaniem zakażenia gośćcowego.

W wadach wrodzonych serca odpada „ochronne” działanie te
go zakażenia, a 'pojawia się czynnik wrodzonego osłabienia oporności 
ogólnej sprzyjający rozwojowi gruźlicy płuc.

SUMMARY:

On the basis of his own inYestigations and the pertiinent lite
raturę the author )reviews ithe irelatiion of cardiac valvular disease to 
pulm'Onary tuberculosis, arriving at the followdng conclusions:
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1. Puteonary Ijuiberculcsis is somewiha(t less freąuent in patienAs 
v/ith acqui>red icardiaic valvular idiseaise, but the diifference is not sig- 
nificant, theTefore Rokitańskys views caninot be upheld.

2. Miiitral stenosis is quite often iaccomipanied by puilmonary 
tulberculosis. Staitistical studies sboiwing tbis coincidence their being are 
do mot take into acoount the fact ‘that ipatients with mitrai stenosis 
generally die at relatiyely early age.

3. AU ooingenital valvular defecbs, inioluiding pulmonary steno
sis, are frequently oomiplicated by pulmonary tuberculoisis in conse- 
quence of the lowered generał reisistaoce caused by them.

4. Theire is no evideince that passive hyperemia of the lungs 
causes a lower incidence of tuberoulosis in acquired valvular disease. 
Differences o f incidence of tubenculosiis icomplicating mitrai stenosis 
and pulmonary stenosis are probably not due to different degrees 
of hyperemia of the lungs, but to other faotors.

5. It is knoiwn that in ceirtain cases ohronk kritation of the 
mesenchymal system (as in chroniosepsis, syphilis, urie diathesis) 
pulmonary tuberoulosis is rare and relatively benign. This has led 
to the view, supported in Poland by Orłowski, that rheumatic infe- 
ction, which is the most frequent oause of valvular disease, affects the 
course of tuberculous infection through the mesenchymal system.

The \relative fcarity and benign oourse o f pulmonary tubercu- 
losis laccomipanying acquired valvular diisease may Itberefore be 
exiplained as the result not of passive hyperemia of the lungs, but of 
the rheumatic infection.

In valvular disease the „protective” effedt of this infection is 
neutralized, and a new factor, weakened generał resistance, favoring 
the idevelopment of pulmonary tuberculosis, comes into play.
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Eugeniusz Kodejszko.

PRZYCZYNEK DO TRUDNOŚCI ROZPOZNAWCZYCH 
GRUŹLICZYCH WYSIEWÓW KRWIOPOCHODNYCH 

ORAZ TORBIELI PŁUC.

z  I I  K y in ik i Chorób W e-w nętrznych U niw ersytetu  W arszaw skiego 
D y rekto r: prof. d r med. W itold  O rłow ski.

1.

Gruźlicze wysiewy krwiapochodne trudno jest obecnie 
wtłoczyć w zbyt sztywne ramy jakiegokolwiek klinicznego podziału 
klasyfikacyjnego, gdyż posocznica gruźlicza może się zdarzyć w każ
dym okresie zakażenia gruźliczego. Nie zawsze dochodzi do tragicz
nego obrazu ostrej gruźlicy prosówkowej. Istnieje szereg postaci 
przejściowych, zależnych od wielu czynników.

H i i b s c h m a n n  przypisuje rolę przyczynową okresowym wa
haniom odporności oraz opoirności ustroju. Nie bez znaczenia jest 
tu także liczba prątków, dostających się do krwiobiegu oraz ich 
zjadliwość. Nierozwiązane dotychczas zagadnienie stanowi przyczyna 
wtargnięcia dużej liczby prątków naraz (masowmść zakażenia), jaką
W id z , się najjaskrawiej w ostrej gruźlicy prosówkowej. Zagadnienie 
to nie różni się zresztą od takich scimych zagadnień w posocznicach, 
wywołanych przez inne drobnoustroje. Teoria, tłumacząca patogenezę 
gruźlicy prosówkowej przenikaniem do krwiobiegu mas serowatych, 
pochodzących z przeżartych gruźliczych ognisk naczyniow'ych, wysu
nięta iprzez W e i g e i r t a  i uzupełniona przez B en  d ę, G h o n a  
oraz S c h m o r 1 'a, nie jest obecnie podtrzymywana w pierwotnej 
postaci przez duży odłam badaczy. Jednakże czynnik mechaniczny 
w patogenezie posocznicy gruźliczej, uznawany zresztą także przez 
głównego przeciwnika teoiflii W e i g e r t a ,  jakim jest H i i b s c h -  
u iann, tłumaczy masowtość wtargnięcia w sposób dość przykony- 
wający. Jest sprawą mniejszego znaczenia, czy to gruźlicze ognisko 
naczyniowe jest pierwotne, czy wtórne, gdyż jest ono tylko ogniwem 
pośrednim, gdy zakażenie szerzy się przez ciągłość lub gdy jest 
następstw'em jednego z szeregu poprzednich, mniej rozległych w'y-
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siewów krwiopochodnych. Nieznalezienie na stole sekcyjnym prze
żartego ogniska naczyniowego, co mia stanowić argument przeciw
ników tej teorii, nie jest diostatecznie ważkim dowo'dem, jeśli się zwa
ży, jak trudno i ile mozolnych badań należy poświęcić do dokłaidnego 
przeszukania całego łożyska naczyniowego. W  naszym piśmiennictwie 
za nieodrzucaniem teorii W e i g e r t a  wypowiada się T a d e u s z  
K i e l a n o w s k i ,  powołując się na L u b a r s c h a ,  B e i c k e g o ,  
S c h ii r m a n n a 0'rae H e r x h e i m )e r a, któ;rzy oboik tej teorii cal- 
kowiaie doceniają znaczenie czynników adipomościowych. Zatem 
mimo niewątpliwiogo, być może, nawet (decydującego znaczenia wahań 
własności alergicznych ustroju dla powstawania posocznicy gruźliczej, 
nie można bezwaTunkowo odrzucać roli czynnika mechaniczno- 
naczynicrwego.

W i t o l d  O r lo w ;s k i  przyjmuje cztery możliwości zawleczenia 
prątków gruźlicy poprzez układ krwionośny. 1) gdy masy serowate 
po zniszczeniu ściany żyły przebijają się do światła naczynia 
z ogniska gruźliczego w* gruczole, płucu lub innym narządzie, 2) gdy 
tworzą się gruzełki w błonie wewnętrznej żyły ( endophlebitis tuber- 
culosa) i następnie dochodzi do ich zserowacenia i rozpadu, 3) gdy 
prątki dostają się do ikrwi poprzez naczynia chłonne (z serowacialego 
węzła chłonnego do przewodu piersiowego, a stąd przez prawą 
połowę serca docierają do płuc, jest to tzW. tuberculosis pulmOnum 
miliaris lympho-haematogenes, oraz 4) gdy prątki dostają się do 
układu tętniczego wskutek przeżarcia ściany tętniczej, co się zdarza 
bardzo rzadko.

Znaczenie usposobienia (dispositio) do powstawania gruźlicy 
prosówkowej podkreślają u nas O r ł o w s k i ,  B i e r n a c k  i, 
S z c z e j p a ń s k i ,  G l a s s i ,  G o ł ą b ,  F e s t e n s z t a t  i inni.

Nieswoiste usposobienie do gruźlicy prosówkowej stwarzają 
czynniki osłabiające ustrój, jaik np. ostre i przewlekłe choroby zakaź
ne, nadmierne wysiłki, urazy psychiczne, połóg itp.

Bardzo znamienną cechą gruźlicy prosówkowej, świadczącą 
o znaczeniu patogenetycznym swoistej odporności, jest powstawanie 
uogólnienia zakażenia gruźliczego w  tych przypadkach, gdy gruźlica 
narządowa, będąca najprawdopodobniej sprawą macierzystą wysiewu 
krwiopochodnego, jest mało roizległa, a nawet gdy stwarza wszelkie 
pozory wyleczenia.^^

Nie zgadza się z tym wprawdzie K i e l a n o w s k i ,  który na 
2001 przypadkach gruźlicy w materiale sekcyjnym Zakładu Anatomii 
Patologicznej U. J. K. we Lwowie (Kierownik prof. dr med. W. N o-



N r  2 TRUDNOŚCI ROZPOZNAWCZE GRUŹLICY 145

w i e k  i), stwierdził ostrą gruźlicę prosówikową u dorosłych równie 
często Y/ przypadkaich z rozw:miętą gruźlicą narządową, jak i w  przy
padkach z ograniczoną gruźlicą gruczolcm^ą. Wyników tych jed n ^  
nie można bez zastrzeżeń przenosić na waruinki kliniczne, gdyż stwier
dzona sekcyjnie ostra gruźlica prosówikową może być wieloikrotnie 
tylko zjawiskiem schyłkowym, skutkiem przedzgonnego załamania 
się ogólnej odporności ustroju.

Istnieje szereg p r̂zejść od gruźlicy prosówkowej ostrej do prze
wlekłej. Tłumaczy to dużą różnorodność obrazów klinicznych, zależną 
od każdorazowej siedziby wysiewu gruźliczego i od stopnia rozległo
ści zmian, powstałych w jego następstwie.

Trudności różnicowo - rozpoznawcze, nieraz już znaczne w ostrej 
gruźlicy prosówkowej uogólnionej, potęgują się wielokrotnie w gruź
licy krwiopochodnej, przewlekiej, ograniczonej nieraz do jednego 
narządu.

Jak wielkie trudności różnicowo - rozpoznawcze mogą nastrę
czać wysiewy ikrwiopochodne, zWłaszcza u osoby starszej z nikłymi 
zmianami włóknistymi na tle gruźliczym w płucach, gdy wysiewy te 
przebiegają w kilku rzutach, może świadczyć przypadek, spostrzegany 
w naszej Klinice.

D otyczy on F . M., 60-letn ieg o  m ężczyzny z zawodu lab o ran ta , k tó ry  
p rzybył do K lin ik i 7/II 1944 r. (1. dz. k l. 2il2, rok akad. 1943/44) z powodu 
bólów  w  okolicy  lędźw iow ej i krzyaciwej oraz ogólnego osłabienia. C horoba 
zaczęta s ię  w  grudniu 1943 r. tym i sam ym i bólam i, przy czym  zaczął częście j, 
aczkolw iek  bezboleśnie oddaw ać mocz. O śm iokrotne bad anie m oczu przed 
przybyciem  do K lin ik i w y k ry ło  obecność b ia łk a  w  ilości doi 0,36“/(> oraz 
ja k o b y  cu k ie r  gronow y do P/o. Od czasu ch o ro b y  szybcie j s ię  m ęczy, obrzę
ków  n ie  spostrzegł. K aszle , czasam i w yksztuszą n iew iele  śluzow o-ropnej 
p lw ociny bez dom ieszki krw i. K rw iop lucia , b icia  serca, ani k łu cia  w  jego  
okolicy n ie  m iał. Ł a k n ien ie  dobre, m im o to sch u d ł ostatn io  znacznie. W a
ru n ki m ieszkaniow e i odżyw ianie n iezbyt dobre. P a li do 15 papierosów  
dziennie, a lkoholu  n ie  używ ał. Przed  20 la ty  przechodził zapalenie płuc, 
poza tym  n ie  chorow ał. Z ch o ry m i na gruźlicę styczności n ie m iał. W yw iady 
rodzinne b ez  znaczenia.

Przedm iotow o: przytom ny, u łożenie c ia ła  dow olne, budow a w ątła, od
żyw ianie znacznie podupadłe (w aga c ia ła  rzeczyw ista  —  44 kg, w aga n a
leżna —  65,8 k g ), m ięśn ie  rozw inięte niedostateczrae. S k ó ra  praw idłow a, 
Węzły ch ło n n e niepow iększone. O gólna c iep ło ta  cia ła , m ierzona pod pachą, 
“ ,8 ’ C. W  uzębieniu  liczne b rak i.

W  narządzie icddechow ym : k la tk a  p iersiow a ustaw iona w dechow o,
^  przodu sym etryczn a, z ty łu  po p raw ej stro n ie  nieco bard ziej w ypuklona. 

o ne g ra n ice  płuc n isko  ustaw ione i s ła b ie j ruchom e: dolna g ran ica  pra-
3
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t)łuca w  p o zy c ji p ionow ej badanego przebiegom z przodu w  lin ii n iost- 
S e i  i środkow ej o b o jczy ko w ej w zdłuż dolnego brzegu V I  żebra w  lin ii 
S w e j  w zdłuż górnego brzegu I X  żebra, w  Unii łop atkow e] z n a jd u je  się 
pacnow ej ^  w ysokości X I  k ręg u  p iersiow ego. D olna
ffranica lew ego  płuca od lin ii środkow ej obo jczyk ow ej ma przebieg taki 
fam  w  lin ii m cstkow ej pokryw a się z górną granicą stłumienia sercowego. 
W  d r e s i e  przylegania płuc do klatki piersiowej odgłos opukow y jaw ny, 
szmer oddechow y pęcherzykow y, z przodu dość liczne furczenia i swisty.

U kład  k rążen ia : uderzenie koniuszkow e niew idoczne i n iew yczuw alne. 
G ra n ice  bezw zględnego stłu m ien ia  sercow ego w  p o zy c ji le ż ą ce j: górna —  
rV  m iędzyżebrze, p raw a —  lew a  lin ia  m ostkow a, lew a —  lew a lin ia  środ 
kow a obojczykow a. Czynność serca  m iarow a, to n y  czyste, o p raw id łow ej 
s ile  T ę tn ice  o przebiegu k rę ty m , w yczu w aln e poza fa lą  tę tn a ; c iśn ien ie  
le tn icze : 150/90 m m  Hg. W  z a k re sie  brzu cha znacznie w y p u k k n e  pod
brzusze. W ątro b a  w y sta je  n a  je d en  p alec spod praw ego łu k u  żebrow ego, 
śledziona, esica, poprzecznica i  k ą tn ica  n iew yczuw alne.

W  części p iersiow ej kręgosłu p a stw ierd za się  n ieznaczne w y gięcie  ku 
ty łow i (k y p h o sco H o s łs ) bez bo lesnosci u cisk ow ej kręgów .

W  m oczu ślad  b ia łk a , u robilinogen  w zm ożony, osad znikom y. M ik ro 
skopow o (p ow iększen ie 4 5 0 -k ro tn e ): 1— 3 k rw in ek  czerw onych  w polu w i
dzenia, odosobnione k rw in k i b ia łe  i  złuszczone nab łon k i.

K ilk a k ro tn ie  w ykonane b ad an ie  p lw ociny n ie  stw ierd ziło  p rątk ów  
gruźlicy.

Odczyn B ie rn a ck ie g o  51/83 mm .
K re w : po n ak łu ciu  opuszki p a lca  ciem no-czerw ona, w p ostaci dobrze 

u trz y m u ją ce j s ię  k ro p li. M ikroskopow o (w  pow iększeniu 450-krotn ym ) w e 
k rw i św ieżej k rw in k i czerw one o cech a ch  praw idłow ych, 1— 3 k rw in k i b ia łe  
w  p. w. K rw in e k  czerw onych 3.810.(K)0 w  1 mm*, H b —  74®, o, w skaźnik  
b arw n y  —  0,9; k rw in e k  b ia ły ch  7.260 w  1 mm*. W zór k rw in ek  b ia ły ch  
w g S ch illin g a : o b cjętn o -ch ło n n y ch : p ałeczkow atych  13®/o, podzielonych
59»/o; lim focy tów  26*/o, m onocytów  3»>/o. W skaźnik  m on ocytow o-lim focytow y: 
0,12, w skaźnik  p rzesunięcia  w  lew o: 0,22.

W  k a le  n ie  w y k ry to  k rw i u ta jo n e j.
W yn ik  b ad an ia  rentgenow skiego k la tk i p iersiow ej (p rześw ietlen ie  oraz 

z d jęcie  p rzed nio-ty lne i skośne z  dnia 19/11 44 r .)  b rzm iał: „W  ty ln e j części 
p raw ej o ko licy  p rzyw nękow ej stw ierd za s ię  guzow ate zacien ien ie  w ielkości 
ja ja  kurzego, n iezu p ełn ie  gład ko  zarysow ane, o p arte  szeroką podstaw ą na 
zagęszczonej w nęce. N ad praw ą przeponą przy p rzed niej ścian ie  k la tk i 
p iersiow ej stw ierd za s ię  ow alne ro z jaśn ien ie, o c ie n k ich  reg u larn y ch  śc ia 
nach . S e rce  pow iększone w  lew o. S ku rcze  je g o  m iern e. Rozsiane n ie z b ^  
liczn e  drobnoogniskow e zagęszczenia w  lew ym  szczycie i i>od lew ym  o b o j
czykiem , pozostały m iąższ p łucny w  s ta n ie  rozedm y.”

W niosek rentgenologa b rz m ia ł (d r  T r z a s k o w s k i ) :  „ In fl i ir a i io  n e o -  
plasm atica  hilli p u lm onis d ex . C y s tis  p u lm on is  d e x . T u b ercu lo sis  fib ro sa  lo b i  
superioris p u lm onis sin. E m p h ysem a  p u lm on u m . C o r  a u ctu m “ .

Przeprow adzono bad anie zaw artości żołądka m etod ą cząstkow ą: na
czczo w ydobyto 16 m l jasn ego  n ieco  opalizu jącego p łynu, bez dom ieszek 
części sta ły ch . K w asu  w olnego n ie  stw ierdzono, A  =  20. P o  śniadaniu  a lk o 
holow ym  w ydobyto  w  odstępach ló^m inutcw ych 4 cząstk i, podbarw ione 
żółcią. N ajw yższy poziom  w olnego kw asu  solnego i ogó ln ej kw aśności s tw ie r
dzono w  d rugiej cząstce  —  a  m ianow icie  L  =  34 i A  =  56.

B ad an iem  rentgenow skim  przew odu pokarm ow ego stw ierdzono: 
g a stroen terop tosis .
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B a d a n ie  ren tgenow skie  k la tk i  p iersio w ej (p rześw ietlen ie  i z d ję c ie ), 
w ykonane 5/TV 44  r. po n aśw ietlan iach  k la tk i piersiow ej p rom ien iam i re n t
genow skim i, dalD w y n ik  n astęp u jący : „G uz przy p raw ej w n ęce  m a obecnie 
dw a zarysy , p rzy  czym  środkow y zary s je s t  m niejszy. W zdłuż naczynia 
b iegnącego  od guza ku  gO“rze stw ierdza się  zm niejszenie zacienienia.** (D r 
S t. T  r  z a s  k  o w  s k  i) .

Z d ję cie  ren tgenow skie  kręg.csłupa w  d niu  24/IV (p rzed nio-ty lne i p ro
filo w e ). „K ręg i lędźw iow e odw apnione do p rze jrzystości. Zm ian ognisko
w ych w  obrębie kręgó w  n ie  stw ierd za się. S zp ary  m iędzykręgow e oraz po
w ierzch nie  staw ow e zachowane.** (D r  T r o j a n o w s k i ) .

W yn ik  bad ania  rentgenow skiego k la tk i  p iersiow ej (p rześw ietlen ie  i zd ję
c ie ) ,  w ykonanego dnia 16/V 44 r. (d r  S  t. T  r  z a s k  o w s k  i) b rzm iał: „ S tw ier
dza się  o becność p łynu tw orzącego poziom  w  roz jaśn ien iu  nad  przeponą. Z acie
n ien ie  p rzy  p raw ej w n ęce  w y d a je  s ię  w y raźn ie  mniejsze.**

S ta n  ch o rego  sta łe  się  pogarszał. D oku czały  m u n iem al c ią g le  bóle 
w  o k o licy  lędźw iow ej kręgosłu pa, a syp ian ie  n a  praw ym  boku  spraw iałoi ból. 
W  d ru g ie j połow ie p obytu  w  k lin ice  p o ja w iły  s ię  tru dności podczas chodze
n ia  (n iep ew ne staw ian ie  nóg i  szercikiie ich  rozstaw ian ie) oraz rzekom e 
p arcia  n a  sto lec, k tó re  zw róciły  uw agę na p ow ikłania  neurologiczne.

Zaproszono kon su ltan ta-n eu ro loga (d r  H. K i s t e l s k a ) ,  k tó ry  stw ier
dził: „P raw a źren ica  szersza od lew ej, oddziaływ anie ich  n a  św iatło  zachow ane; 
w  n erw ach  czaszkow ych i  kończynach  górnych  zm ian n ie stw ierd za się. K r ę 
gosłup prosty, n iebolesny, o b ja w  szczytow y dodatni. O bniżenie czu cia  po
w ierzchniow ego (bó l, dotyk, c iep ło ) w  zakresie  kończyn d olnych  aż do Da 
po le w ej stro n ie  c ia ła . Z naczny niedow ład m ięśn i zginaczy i prostow ników  
uda, w iększy  po lew ej s tro n ie  c ia ła . Rów nież niedow ład m ięśn i goleni. L ew y 
odruch kolanow y żyw szy niż praw y, odruch ze ścięgna A ch illesa  po stronie 
lew ej bardzo slaby , p>o p raw ej żyw y. O d ruch B ab iń sk ieg o  dodatni po obu 
stronach . W niosek : M eta slases ca rcin om a tosa e a d  m ed ullam  spina łem  in  r e -  
g io n e  Da — D a ’ .

O trzym ał serię naświetlań rentgenowskich na klatkę piersiową, nadto 
stosow ano leczenie ob jaw ow e i w zm acniające.

B ad an iem  k lin iczn ym  narządu oddechow ego w  ciągu  ca łeg o  pobytu 
w  k lin ice  n ie  w y kry w an o  zm ian, p rw z  w y żej w ym ien ionych, je d y n ie  na 
cztery  d n i przed zgonem  u  pcdstaw y praw ego płuca poniżej ło p a tk i p o jaw iło  
się w y raźne stłu m ienie, w zm ożenie drżenia piersiow ego, zaostrzen ie  szm erów  
oddechow ych i liczn e rzężen ia  dźw ięczne, a  u  podstaw y lew ego p łu ca n ie
liczne rzężen ia ; o b jaw y  te  u trzym y w ały  się  do k o ń ca  życia. O gólna c iep ło ta  
c ia ła , m ierzona pcd pachą, w ykazyw ała do dnia 8A( 44 s tan y  podgorączkow e; 
od tego  czasu  m ia ł gorączk ę o dużych w ah an iach  dziennych: ran o  36,6/ C, 
w ieczorem  do 39,8“ C  d o 19.'V, po czym  aż do zgonu gorączka o terze  c ią 
głym , s ta le  pow yżej 38" C.

Z m arł 28/V 44 r . w śród ob jaw ów  niew ydolności krążenia.

Postępujący upadek sił, połączony ze znacznym wychudzeniem, 
u osoby w starszym wieku, u której rentgenologiczinie stwierdzono 
w prawej okolicy przywnęikowej guzowiate zacienienie wiielkości jaja 
Kurzego, niezupełnie gładko zarysowane, oparte szeroką podstawą na 
zagęszczonej wmęce, a badanie neurologiczne przemawiało za uciskiem 
ha rdzeń kręgowy w  dkolicy Ds — De, co mogło nasuwiać na myśl
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przerzuty nowotworu — wszystko to pozwalało rozpoznać: „Carcino- 
ma pulmonis dextri cum metastasibus ad meduUam spinałem in 
regione Di —  Di”.

Ponad to rentgenologicznie wykryto rozsiane, niezbyt liczne, 
drobnoogniskowe zagęszczenia w szczycie i w okolicy podobojczyko- 
wej lewego płuca. Przemawiało to za rozpoznaniem gruźlicy włókni
stej, prawdopoidobnie zagęszczająicej zlokalizowanej górnego płata 
lewego płuca.

Rozpoznanie klimiiczne tej sprawy było utrudnione wskutek jed
noczesnej rozedmy płuc.

Badaniem rentgenowskim klatki piersiowej stwierdzono poza 
tym nad prawą połową przepony przy przedniej powierzchni klatki 
piersiowej owalne rozjaśnienie o cienkich, regularnych ścianach, 
w obrębie którego w czasie trzeciego badania rentgenowiskiego w y
kryto poziom płynu. Objawy te przemawiały :za możliwością wrodzo
nej torbieli prawego płuca, która prawdopodobnie w czasie spostrze
gania w klinice uległa zropieniu.

Zatem pełne rozpoznanie kliniczne brzmiało:
„Carcinoma pulmonis dextri cum metastasibus ad medullam 

spinałem in regione Ds — De in individuo cum tubercułosi fibrosa 
łobi superioris pulmonis sinistri, cum emphysemate pułmonum ałveo- 
łari essentiałi atgue cum arteriosclerasi diffusa; cystis congenita (ab- 
scedensa), ad basim pulmonis dextvi; bronebapneumonia acuta dextra 
sub finem vitae” .

Wynik badania sekcyjnego, wykonanego przez dr W. N i e p o- 
ł o nr s k i e g o w Zakładzie Anatomii Patologicznej U. W. (dyr. dr 
P a s z k i e w i c z )  był następujący:

Tuherculosis miliaris generalisata (pułmonum, lienis, renum, 
hepatis). Bronchopneumonia inferior dextra. Caries tuberculosa ver- 
tebrae De. Abscessus frigidus regionis De. Pleuritis fibrinosa diaphra- 
gniatica saccata. Tuberculosis fibrosa apicis pulm. utriusgue. Arterio- 
sJeresis laevi gradu. Całcułi in lumine vesicae felleae. Kyphosis. 
Putrefactio.

Przypadek nasz zasługuje na omówienie z wielu względów.
Ja,k widzimy, istniała tu rozbieżność między rozpoznaniem kli

nicznym a sekcyjnym. Zespół objawów klinicznych, wśród których 
najważniejszy atut, obok znacznego wychudnienia, stanowił wynik 
badania rentgenowśkiego (,,w prawej okolicy przywnękowej guzowate 
zacienienie wielkości jaja kurzego, niezupełnie gładko zarysowane, 
oparte szeroką podstawą na zagęszczonej wnęce” ) , pozwalał na roz-
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poznanie raka płuc. Zacienienie to, jak stwierdiziło badanie seikcyjne', 
tłumaczyło się obecnością zimnego ropnia, rzutującego się w rentge- 
nogramie na rysunek prawej wnęki płucnej. Za życia możliwość zim
nego ropnia odrzuciliśmy, a to ze względu na brak wszelkiej bołe- 
sności uciskowej kręgosłupa, późny wiek chorego, szybkie chudnienie 
i cechy centgenogramu kręgosłupa. Istotnie cienie rentgenowskie, 
pochodzące od zimnych ropni, rzutują się dość często w rentgenogra-
m.ic na pole śródpiersia i płuc, przypominając przeważnie obraz 
tętnkka. W  naszym przypadku cień był nieostro zarysowany i ukła
dał się tylko po jednej stronie kręgosłupa, co zgodnie ze zdaniem 
wielu autorów (T e 1 a t y c k  i, H. F r a n k e, P. G. S c h m i d  t i inni) 
należy do rzadkości, gdyż cień ten układa się zazwyczaj po obu stro- 
nacli kręgosłupa (W. K r e m e r  i 0.  W i e s e  porównują go nawet 
dlatego do gni'xzd jaskółczych), przy czym cień ten jest zwykle ostro 
odgraniczony od otoczenia.

Badanie rentgenowskie skośne klatki piersiowej oraz zdjęcie 
kręgosłupa zarówno przednio-tylne, jak i profilowe nie wniosło także 
nic wiążącego do rozpoznania, co nas tym bardziej utwierdziło 
w mniemaniu, że memy do czynienia z rakiem, wychodzącym z pra
wej wnęki.

Niestwierdzenie charakterystycznego obrazu rentgenowskiego 
gruźliczych zmian kręgosłupa w naszym przypadku uzasadnia do 
pewnego stopnia wczesny okres choroby, gdyż zdaniem W. Ure -  
meir a i O. W i e  ś e g o  taiki charakterystyczny obraz powstaje do
piero w  bardziej posuniętym okresie, gdy zmiany dochodzą do szcze
liny międzykręgowej. We wczesnych okresach wytłumaczenie oibrazu 
rentgenowskiego jest bardzo utirudnione, wobec ogromnej plątaniny cie
ni w< rentgenogramie, jaka ipowstaje przez nakładanie się na siebie 
szczegółów ibudowy kostnej łuku kręgu, mięśni itp.

Gruźlicze zmiany kręgosłupa, jako następstwo wysiewu krwio
pochodnego, aczkolwiek wiiduje się w każdym wieku, są przede 
wszystkim chorobą okresu dziecięcego oraz młodzieńczego. Wystą
pienie zmian gruźliczych kręgosłupa w tak późnym wieku, jzk to 
irualo miejsce w naszym przypadku, zasługuje na podkreślenie. Sie
dziba zmiany gruźliczej, w górnym odcinku kręgosłupa w  starszym 
wieku jest również sprawą rzadką, gdyż zmiany te w tym wieku 
dotyczą raczej odoinka lędźwiowego.

W przebiegu klinicznym w naszym przypadku zasługuje na 
uwagę kilka szczegółów, różniących go od zazwyczaj opisywanego 
obrazu gruźlicy kręgosłupa. Słyszeliśmy wprawdzie w wywiadach
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lO bólach ikręgosluipa, lecz bóle te dotyczyły odcinka lędźwiowego 
i krzyżowego. Nic nie słyszeliśmy o  bólach podczas prostowania się 
i w czasie dźwigania ciężaTÓw. Obmacywaniem i opukiwaniem kręgo
słupa nie stwierdzaliśmy bolesności w  miejscu zmienionego choro
bowo kręgu. Objaw wierzchołkowy (bó<l w chorym kręgu w czasie 
ucisku na wierzchołelk głowy po jej wyprostowaniu i ustaleniu, wy
wierany od góry w dół przez osobę badającą) wystąpił dopiero wtedy, 
gdy pojawiły się ipowikłania neurologiczne.

Zainteresowanie może budzić prócz tego rozbiór patogenezy wy
siewów krwiopochodnych w naszym przypadku. Anatomo-patologicz- 
nie poza wspomnianym gruźliczym zapaleniem trzonu VI kręgu pier
siowego, stojącym w prawdopodobnym związku genetycznym ze sta
rymi włóknistymi zmianami w obu szczytach płucnych, stwierdzono 
także i uogólnioną gruźlicę prosówkową (w płucach, śłedzionie i wą
trobie) .

Bardzo znamiennym szczegółem jest niestwierdzenie wysiewu 
krwiopochodnego w narządzie oddechowym na zdjęciu rentgenow
skim klatki piersiowej, wykonanym 16.Y.44 r., a więc na 12 dni przed 
zgonem.

Przyczynę wysiewów krwioipochodnyich u naszego chorego, na 
karb których należy położyć także wysuwającą się na czoło całego 
obrazu klinicznego gruźliczą sprawę kręgodupa, trzeba przepisać 
zachwianiu się jego loporności ogólnej, jako następstwu niedożywia
nia i trudnych warunków wojennych.

Można by przyjąć z dużym prawdopodobieństwem, że mieliśmy 
u niego do czynienia z powtarzającymi się wysiewami krwiopochod
nym: do wielu narządów, w których prątki ulegały zniśzczeniu i to 
prawdopodobnie przy wybitnym współudziale układu siateczkowo- 
śródbłonkowego. Za przyjęciem tego powtarzania się wysiewów prze- 
niawia stale pogarszający się stan chorego, co trudno było powiązać 
z tak małymi zmiianami w kręgosłupie. Przypuszczenie nasze staje się 
tym prawdoipodobniejsze, jeśli uwzględnimy średni czas trwania 
gruźlicy kręgosłupa, oceniany przez B u s i n g e r a na 4 i pół, a przez 
K r e m c r a na 4 lata. Ten czas u naszego chorego wynosił zaledwie 
6 miesięcy, a choroba zakończyła isię uogólnioną gruźlicą prosówkową. 
Według J o h a n s s o n a śmiertelność z powodu gruźlicy kręgosłupa 
dochodzi do 28 proc., a według V a l t an c o l i  e g o  16 proc. (staty
styki te nie uwzględniają grupy wieku), przy czym główną przyczyną 
zgonu ich zdaniem, a także i wielu innych autorów, jest śkrobiawica 
narządów wewnętrznych lub gruźlicze zapalenie opon mózgowych.
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Obraz uogólnionej gruźlicy iprosówkowej, stwierdzonej w na
szym przypadku na stole se’kcyjnym, należy odnieść do schyłkowego 
całkowitego załamania się od,pomości i oporności ustroju, co poizwala 
zrozumieć ujemny wynik ostatniego hadania rentgenowskiego płuc, 
gdyż w t>Tm czasie nie było jeszcze tego uogólnienia.

Ostatnio ogłoszone badania A. B i e r n a c k i e g o  i M. R o z -  
w a d o V/ s k i e j - D o w  ż e n k o, wykonane w naszej klinice, po- 
tcyierdzają takie przedzgonne występowanie bacylemii gruźliczej.

A. R a V i n a, zwracając uwiagę na ogólnie znany fakt rzadkiego 
kojarzenia się ze sobą gruźlicy kostno-stawowej z czynną gruźlicą 
płuc, podkreśla względną częstość uogólniania się zakażenia gruźli
czego u osób z czynnymi w mniejszym lub większym stopniu zmia
nami w  układzie kostno-staiwowym. Pozostanie więc (sprawa nieroz
wiązana, czy w naszym przypadku .pierwotnym źródłem wysiewu 
gruźliczego są zmiany w płucach (co wydaje się znacznie prawdoipo- 
dobmejsze), czy też należy je szukać w  zmianach w kręgosłupie, gdzie 
zawleczone prątki gruźlicy mogły pozostawać przez długie łata w sta
nie nieczynnym.

Również nie można udzielić stanowczej odpowiedzi na pytanie, 
jak dalece wpłynęło na uogólnienie zakażenia gruźliczego zastosowane 
leczenie naświetlaniami rentgenowskimi, gdyż przeciwnie naświetlania 
te część autorów poleca jako korzystnie działający środek bodźcowy 
w leczeniu włóknistych postaci gruźlicy płuc. Wymienię tu chociażby 
T r  ep  ic  ctt on  i e g o  i (di N a t a  1 e g o ,  którzy widzieli pomyślne 
dzkiłanie promieni rentgenowskich nawet w  postaciach jamistych 
gruźlicy płuc. W i t o l d  O r ł o w s k i  w swym klasycznym podręcz
niku gruźlicy płuc poświęca cały rozdział temu łeczeniu. Stwierdza 
on, że ostrożnie przeprowadzona rentgenoterapia może być pomocna 
w postaciach gruźlicy płuc: ai) zatrzymanej w swoim rozwoju; b) 
przechodzącej w stan utajonej i wreszcie c) w  gruźlicy płuc włókni
stej postępującej powoli, przy czym uważa, że i jamy, znajdujące się 
wewnątrz ogniśk gruźliczych, nie stanowią przeciwwskazania do tego 
rodzaju leczenia.

Częstość uogólniania się na drodze krwiopochoidnej zakażenia 
gruźliczego w latach wojennych, ico mimo braku oddziału gruźliczego 
potwierdza i nasza klinika na materiale chorych, kierowanych do mej 
celem określenia właściwego rozpoznania, podkreślają F i es s in  g e r, 
k e r o u x  i F a u v e t .  Według nich w  klinice Hotel Dieu w Paryżu 
w pierwszym półroczu 1938 r. nie widziano żadnego przypadku ostre] 
gruźlicy prosówkowej, w takimż półroczu 1939 r. — jeden przypadek.
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a w pierwszym ipółroczu 1941 r. stwierdzono ją aż u 11 chorych. 
Przy tym i granica wieku przesunęła się na lata starsze, gdyż wśród 
tych 11 chorych 5 było w wieku od  50 do 60 roku życiai. Autorzy ci 
podkreślają, że w żadnym z tych przypadków nie stwiierdzono wyraź- 
nego źródła zakażenia, przyczynę więc tak częstych uogólnioinych 
wysiewów krwiopochodnych w  warunkach wojennych widzą oni 
w jakościowym i ilościowym niedożywianiu ludności, ono bowiem 
stwarza usposobienie do posocznicy gruźliczej, której źródłem są 
stare, zdawało by się, wygasłe zmiany gruźlicze.

3.

Jako sprawę uboczną rozpoznaliśmy u naszego chorego wrodzo
ną torbiel prawego płuca, która w  czasie spostrzegania uległa prawdo
podobnie zropieniu. Rozpoznanie to >po wyłączeniu innych spraw 
opierało się na wyniku badania rentgenowskiego, które brzmiało: 
„Nad prawą przeponą przy przedniej ścianie klatki piersiowej stwier
dza się 0Avalne rozjaśnienie o cienkich, regularnych ścianach” . Sek
cyjnie nie potwierdzono naszego irozpoznania: anatomopaitolog stwier
dził otorbione włóknikowe zapalenie opłucnej przeponowej z prawdo
podobieństwem jednej większej „kieszeni” , utwoirzonej wśród zro
stów, zawierającej płyn. „Kieszeń” ta mogła naśladować w rentgeno- 
gramie torbiel ma podstawie prawego płuca.

Wobec stałe rosnącego zainteresowania dla torbieli płuc wśród 
klinicystów, zajmujących się chorobami narządu oddechowego, omó
wię to zagadnienie nieco szerzej. Dawniej torbiele płuc przyciągały 
uwagę przede wszystkim anatomopatologów. Obecnie jednak, z po
wodu zdarzających się omyłek roz,poznawczych z g r̂uźlicą płuc, co 
pociąga mylne wytyczne leczenia, kosztowne zarówno z osobniczego, 
jak i społecznego punktu widzenia, śledzi się naukę o torbielach 
płuc bardzo uważnie.

Zdarzają się torbiele płuc mnogie, pojedyńcze, jednokomorowe 
a wielokomorowe, komunikujące się ze światłem oskrzeli lub nie, 
a co za tym idzie wypełnione powietrzem lub płynem. Powoduje 
to barazo wielką różnorodność obrazów klinicznych i rentgenowskich.

Pod względem anatomicznym two'ry, uchodzące :za życia za 
torbiele, przedstawiają się bar.dzo różnoradnie. Mogą to być duże 
torbiele pojedyńcze, zajimujące nieraz cały ipłat płucny, bardzo liczne 
drobne torbiele, rozszerzenia oskrzeli, gruczolaki oskrzeli, wrodzone
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r0zszerzenia naczyń chłonnych itp. Należy zaznaczyć, że nawet histo
patologicznie często trudno jest odróżnić torbiel istotną od rozszerze
nia oskrzeli.

Torbiele płuc mogą także leżeć ipozapłucnie i wówczas łączą 
się z drzewem oskrzelowym lub śródpiersiem powrózkowatym zro
stem, będącym najczęściej zarosłym oisikrzelem.

Bardzo rzadko widuje się torbiele wewnątrzpluone wysłane na
błonkiem żołądkowym. Są to zazwyczaj odsznurowania uchyłków 
żołądka i przełyku, powstałe w  życiu płodowym.

Czy powstanie torbiełi płuc należy położyć na karb zaburzeń 
rozwojoY^^ych, polegających bądź na tworzeniu się wrodzonych roz
szerzeń oskrzeli, bądź ma zwyrodnieniu wrodzonym właściwego 
miąższu płucnego, czy też należy je odnieść do bujania gruczoła- 
kowategc tkanki płucnej w  późmiejszym życiu, jest ciągle zagadnie
niem niewyjaśnionym.

Część autorów, głównie francuskich, uważa torbiele płuc w prze
ważnej liczbie przypadków za sprawę nabytą we wczesnym dzieciń
stwie po przebytej odrze lub krztuścu.

K a u f m a n n  odróżnia dwa rodzaje płuc, dotkniętych torbie
lami: „płuca wotkowate” , gdy stwierdza się jedną torbieł, wypełnia
jącą nieraz cały płat płucny, oraz „płuco w kształcie plastra miodu” , 
gdy cały płat jest podziurawiony podobnie do sita drobnymi torbie
lami, pooddziełanymi od siebie cienkimi przegrodami. W  tym os
tatnim Ayypadku ma się do czynienia z torbielowatym zwyrodnieniem 
płuc wiełokomorowych, podobnie jak się to widzi w torbielowatym 
wyrodnieniu nerek lub wątroby.

Torbiele płuc nie dają zwykłe przez długie łata żadnych obja
wów klinicznych, tak iż często rozpioznaje się je dopiero na stole 
sekcyjnym. Stwierdzenie torbieli za życia jest przeważnie dziełem 
przypadku i ma miejsce najczęściej po ich zropieniu. Rozpoznaje się 
je niekiedy w czasie badania rentgenowskiego klatki piersiowej, prze
prowadzonego u chorego, który się zgłosił po poradę lekarską wobec 
swego złego wyglądu celem wyłączenia gruźlicy płuc. Dziś dzięki 
masowym badaniom za pomocą promieni rentgenowskich w  porad
niach przeciwgruźliczych itp. rozpoznanie torbieli zdarza się znacznie 
częściej.

W  pewnej liczbie przypadlków,zwłaszcza u osób w  starszym 
wieku, mogą torbiele powodować pewne dolegliwości oraz objawy 
przedmiotiowe. Są nimi bóle i kłucia w  klatce piersiowej, stany pod
gorączkowe, stopniowo naisilająca się duszność, kaszel z w^ksztu-
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szanaem plwociny, zawierającej od czasu do czasu domieszlkę ikrwi, 
oraz ogólne osłabienie. Niekiedy dołączają się objawy podobne do 
dusznicy bolesnej. W  dalszych okresach widzi siię sinicę loraz roz
szerzenia naczyń żylnych w  klatce piersiowej.

Czasaimi w wywiadach tych osób słyszymy, że dolegliwości 
datują isię już od wczesnego dzieciństwa.

Wielokrotnie u tego rodzaju chorych stwierdza się zaburzenia 
rozwojowe w innych narządach, np. odwrotne ułożenie trzew (siłus 
yiscerum inversus), wrodzone wady serca, zniekształcenia klatki 
piersiowej, nieprawidłowości żeber, obecność błon międzypalcowych, 
zaburzenia igruczołów wydziólenia wewnętrznego itp. Częstym obja
wem są zgrubienia ostatnich członów palców u rąk na kształt pałc- 
czek dobosza.

Małe torbiele, zwłaszcza ,położone w częściach środkowych płu
ca, nie dają zazwyczaj żadnych objawóiw podczas ibadania klinicz
nego. W  zakresie płuca „workowatego”  lub zmienionego „w kształ
cie plastru miodu” odgłos opiłkowy bywa niekiedy skrócony, a cza
sami bębeńkowy, szmer oddechowy i drżenie ipiersiowe przeważnie 
osłabione; szmerów dodatkowych bądź nie stwierdza się zupełnie, 
bądź słyszy się nieliczne rzężenia drobnobańikowe Itib średniobań- 
kow’e niedźwięczne.

Duże torbiele leżące w bliskim sąsiicdztwie opłucnej dają 'objawy 
podobne do lodmy opłucnej.

Badaniem remtgeniowskim stwierdza się obrazy bardzo różne, 
zależne od  różnorodności budowy anatomicznej torbieli. Duże tor
biele wtwnątrzpłucne i zewnątrzpłucne przedstawiają się jako ostro 
odcinające się od  otoczenia, lo idienkich ścianach i najczęściej okrągłe 
rozjaśnienia lub zacienienia . Stopień tego zacienienia zależy w  dużej 
mierze 'od rodzaju zawartości wypełniającej torbiel.

Torbiele, wypełnione powietrzem, tworzą okrągłe rozjaśnienia, 
w obrębie których brak jest w  większym lub m'niejiszym stopniu 
prawidłowego rysunku płucnego. Natomiast torbiele, wypełnione 
wydzieliną, dają w  obrazie rentgenowskim jednolite, silnie wysycone 
zacienienia. Dość często taka odosobniona torbiel, wobec jej częścio
wego wypełniania płynną zawartością, naśladuje obraz jamy gruźli
czeĵ  z charakterystycznym poziomem.

Duża torbiel, 'zajmująca cały płat płucny, .przypomina do złu- 
d'.i.enia lobraz 'odmy oipłucnej. G,dy kUka torbieli mniejszych lub 
większych leży obok siebie, powstaje nieraz obraz odmy z licznymi 
zrostami.
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Zwyrodinienie torbielowate płuc tworzy w  rentgeniogramie duże 
skupienie okrągłych rozjaśnień o  małych rozmiarach, zajmujących 
(najczęściej jeden płat płucny a czasem i rozłegłejsze obszary pŁuc. 
Wskutek wzajeminego przenikania oraz stykania się z sobą ścian 
tych ipierścieniowatych rozjaśnień, powstaje bardzo zagmatwany ob
raz, dający się tylko z trudem iwłaściwie odczytać. Zmiany marskie 
płuca z przeciągnięciem śródpiersiia, izapadnięciem się ikłatki piersio- 
Avej oraz podciągnięciem przepony ku górze nie należą do istotnego 
obrazu omawianej sprawy. Pojawienie ich należy przypisać po
wikłaniom zapalnym. Bez tych powikłań płuco zwyrodniałe torbie- 
łow'ato sprawia wrażenie .naŵ et większego niż po stronie zdrowej.

Nieraz w*łaściwe rozpoznanie ułatwiają przeprowadzone inne 
badania dodatkowe, jak bronchografia, tomografia oraz wytworze
nie w celach rozpoznawczych odmy piersiowej.

Znaczenia pierwszych dwóch metod pomocniczych nie trzeba 
uzasadniać. Znaczenie rozpoznawcze wytworzonej odmy polega na 
tym, że jeśli nie ma zrostów opłucnych, torbiele płucne prawie nie 
zmieniają swojego kształtu, wypuklają się na zewnątrz i mają cien
kie ściany bez towarzyszącego im zacieniania, świadczącego o  od
czynie zapalnym.

Nieraz dopiero uwzględnienie całokształtu obrazu klinicznego 
2 zastosowaniem wszystkich badań dodatkowych, wśród których 
najważniejsze jest wielokrotnie wykonane badanie plwociny co do 
prątków gruźlicy, pozwala mu na ustalenie „per eXclusionem” wła
ściwego rozpoznania.

Rozpoznanie różnicowe torbieli ipłuc przede wszystkim musi wy
łączyć, jak już wspomniałem, obecność gruźlicy płuc.

Podobieństwo objawów, zwłaszcza zaś obrazu rentgenowskiego, 
jakie widzimy w obu tych sprawach, uzasadnia to dostatecznie.

Większość przypadków torbieli płuc, opisywanych w  świato
wym piśmiennictwie, rozpoznawano jako gruźlicę płuc, prawidłowe 
zaś rozpoznanie ustalono dopiero w trakcie wielomiesięcznego a nie
raz nawet wieloletniego spostrzegania.

Przede wszystkim duże trudności rozpoznawcze nastręczają 
odosobnione małe torbiele, wypełnione płynem, co stwarza wielkie 
podobieństwo z gruźliczym naciekiem. Torbiele olbrzymie, wypeł- 
ni.wae pownetrzem, naśladują obraz odmy samorodnej. Badanie kli
niczne w  tych przypadkach wykrywa w zakresie torbieli bębenkowy 
ndgłos opukowy oraz osłabiony szmer ioddecbowy. Sinica i duszność 
występująca w tych przypadkach zwiększają jeszcze bardziej podo
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bieństwo, zwłaszcza gdy sinica i duszność nie powstały nagłe po 
.wysiłku fizycznym. Czasami 'rozstrzyga w tych przypadkz'ch wytwo
rzenie sztucznej odmy, gdyż w przypadkach torbieli powodzi 'się to 
i granica płuca 'rysuje się w rentgenogramie w postaci delikatnego 
cienia oddzielającego płuco z torbielą od jamy opłucnej. Gdy wisku- 
tek zrostów 'Opłucnych w czasie inzikłuwaniia klatki {ńersiowej po 
stronie, gdzie znajduje się torbiel, 'igła odmo'wa dostaje siiię do światła 
torbieli, manometr wykazuje wahan'ia ciśnienia dookoła punktu ze
rowego. Ma to miejsce, rzecz jasna, tylko wtedy, gdy istnieje 'połą
czenie torbieli poprzez 'Oskrzele 'drenujące ze światem zewnętrznym.

Czasanai dopomaga bron'chiO'graf'ia, stwierdzając wypełnienie się 
torbieli cieczą kontrastową.

Gdy duża torbiel leży w dolnych płatach płuc, m'OŻna ją czasami 
wziąć za przepuklinę przeponową. W  tych razach rozstrzyga badanie 
rentgenowskie przewodu pokarm'oweg'0, stwierdzając wypełnione 
kontrastem pętle jelitowe w obrębie jamy piersiowej.

Ogroimne trudności różnicowo-rozpaznawcze powodują rozsze
rzenia Oskrzeli. Bardzo często, a z'włas'zcza w torbielowatym zwyrod
nieniu płuc, obie te sprawy nie dają się w ogóle od siebie 'odróżnić.

Obie choro'by m'ają dużio cech jednakowych w swym przebie
gu klinicznym: kaszel, wyksztuszenie plwociny zawierającej niekiedy 
domieszkę krwi, łatwe męczenie się, czasami duszność. W pewnych 
przypadkach pomaga stwierdzenie w wywiadach przebytego zapa
lenia płuc lub opłucnej, co nasuwa na myśl lekarzowi możliwość 
nabytych rozszerzeń oskrzeli.

Ropień płuc w  przeważającej liczbie przypadków nie nasuwa 
poważnych trudności rozp'Oznawczych z toirbielami płuc. Trudności 
te jednak są niezmiernie 'duże, gdy ropień powstaje na podłożu pier
wotnej torbieli, tym bardziej, że wtedy zacierają się okrągło i ostro 
zarysowane granice torbieli w rentgenogramie. Bardzo częstym ob
jawem takich zropiałych torbieli jest brak przez dłuższy czas włókien 
sprężystych w plwocinie.

Bąblowiec płuc daje 'się wyłączyć na podstawie badania składu 
morfologicznego krwi (brak krwinek kwasochłonnych), ujemnego 
odczynu Weinberga z antygenem bąblowca we krwi oraz ujemnego 
odczynu skórnego Casoniego. W  p ^ n y m  odsetku przypadków 
bąbjowca płuc rozstrzyga 'wątpliwości rozpoznawcze stwierdzenie 
mikroskopowe w plwocinie zawartO'ści komory bąblowca.

Torbiele skórzaste płuc cechują się podobnie, jak tO'rbiełe wła
ściwe płuc, zupełnym brakiem wszelkich objawów w ciągu bardzo
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długiego czasu. Zwykle rozpoizinaje się je doipiero dzięki powikłaniiioTn 
(np. sropienie), leżą 'one przeważnie w  przedinim śródpiersiu, cza
sami w ich obrębie daje się zauważyć cienie zębów.

STRESZCZENIE.

Autor oimawiia isziczegółowo przypadek, spostrzegamy w 2 Kli
nice Chorób Wewnętrznych Uniw. Warsz., rozpoznany zażyciowo ja
ko pierY’otny rak prawego płuca z przerzutami do kręgosłupa na 
wysokości D 5 — D 6. Badanie pośmieritie wyjaśniło, że chodziło 
tu o gruźłiczy ropień opadowy, wychoidzący z D 6, którego cień 
rzutował się w  rentgenogramie na rysunek prawej wnęki naśładując 
obraz raka płuc.

W  omawianym przypadku można było przyjąć z bardzo dużym 
prawdopodobieńsitwem wielokrotne powtarzalnie się gruźliczych wy
siewów krwiopochodnych, przy czym najbardziej rozległy, dopro
wadzający do uogólnionej gruźlicy prosówlkowej, nastąpił w okresie 
przedzgonnym, wskutek załamania się odporności i oporności ogól
nej ustroju.

Jako sprawę uboczną podejrzewano u tegoż chorego obecność 
torbieli wrcdzomej w dolnym płacie prawego płuca, której obraz 
w rentgenogramie, jak wyjaśniło badainiie sekcyjne, zależał od ,;kie- 
szeni” opłucnej leżącej wśród zrostów, będących naistępstw^em 
włóknikowego zapalenia otorbionego opłucnej przeponowej.

Nieco szerzej poruszył autor klinikę torbieli płuc.
Oinawiany przypadek może stanowić jeszcze jeden z licznych 

dowodów wzrostu częstości gruźliczych wysiewów krwiopochodnych 
V/ okresie wojennym u osób w starszym wieku.

SUMMARY.

The author gives a detailed discussioin of a case examined at 
the Seconid Internal Clinic o f the Warsaw Universiay, diagnosed at 
the lifetime of the patient as priimary carcinoma of the right lung with 
metasthases to the vertebral oolumn at the Ds — De łevel. Postmortem 
examinatio:n p.roved that this diagnosis was due to a tuberculous fri- 
gid abscess originating at De, the shadow of which in the roentgeno- 
gram was superimposed on the picture of the right hilum producing 
thereby a radiologicał picture of a łung carcinoma.
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In the reported ca«e a multipłe repetition of haema-togenous 
tuberculous dissemina-tions may be assoimed wkh much probabilky.

The most extensive dissemination finally resulting in generalised 
miliary tubercuJosis took place at the decliine of the patient’s Life in 
conseąuence of a collapse o f iimmunity and resistance of the patient’s 
organism.

The presence of a congenital cystę in the inferior lobe of the 
right lung was being suspected in the case. As explained by the 
postmortal examination, this radiological picture was due to a pleu- 
ral pooket 'located amlong adhaesions resulting from a fibrous encapsu- 
lated diaphragmatic pleumsy.

The clinical course o f lung cystk disease is discussed' somewhat 
morę extensively.

The reported case may be regarded as one of the numerous proves 
of an increased freąuency of haematogenous tuberculous dissemina- 
tions occurring duting war periods in elder individuals.
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Jan Stopczyk.

0  LFXZEN1U JAM GRUŹLICZYCH W  PŁUCACH SPOSOBEM
MONALDPEGO *).

(Ocena krytyczna).

W S T Ę P .

Omawiając dziś po raz pierwszy publicznie leczenie jam gruźli
czych sączkowaniem ssącym, zdajemy sobie sprawę, że dzieje się to 
niemal w 7 lat od chwili ogłoszenia tej metody przez M o n a l d i ’e g o
1 kiedy już wielu autorów obcych ogłosiło wyniki swych prac; można 
więc prześledzić dość szybką ewolucję poglądów, jakie dotychczas 
zaszły w  ocenie skuteczności, a co za tym idzie, cełowości i wskazań 
wspomnianej metody łeczniczej.

Mimo ciężkich warunków wojennych i odebrania nam przez 
Niemców prawa publikacji, polskie doświadczenia nad metodą Monal- 
di’ego były ipodjęte dość wcześnie, gdyż przed 5 prawie lały; były 
prowadzone w sposób ciągły, przez kilku autorów, a przodował w nich 
ś. p. dr. 0  ł g i e r d S o k o ł o w s k i ,  który niejedno podpatrzył 
i ulepszył. Jedynie ogłosić wyników we właściwym czasie nie było 
można.

Należy więc nadmienić, że ta późna ocena własnych wyiuilków na
kłada obowiązek bardziej wszechstronnego i bardziej krytycznego 
ujęcia tematu, niż to było czynione dotychczas.

Każdy nowy sposób leczenia gruźlicy płuc, aby mógł uzyskać 
prawo obywatełstwa wśród dotychczas wypróibowanych, ogólnie 
przyjętych i powszechnie stosowanych środków arsenału łeczniczego 
musi przewyższać lub przynajmniej dorównywać co do swej skutecz
ności i pewności działania innym dotychczas stosowanym zabiegom, 
jak odma, plastyka, wyrwanie nerwu przeponowego_(w zmianach dol- 
nopłatowych); jako sposób równowartościowy powinien być dalszym 
ciągiem lub pośrednim ogniwem leczenia, gdy inny sposób zawiedzie.

» )  O dczyt w ygłoszony na posiedzeniu naukow ym  Pol. Tow.
Nauk. nad Gruźlicą w  dniu 14 m aja 1946 r„  uzupełniony przed wydruKO
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Jeśli niowa metoda, jak np. sączkowanie ssące, odznaczająca się nawet 
doraźnym efektownym wynikiem, po tym początkowym okresie oka
że się niepewna, lub, oo gorsza, zawodzi, nie może ona wyjść w ogóle 
poza ramy doświadczeń klinicznych i dalszych badań ulepszających.

Zbyt pochopne i przedwczesne wprowadzenie takiej metody do 
lecznictwa zbiorowego, zwłaszcza metody tak długiej i kosztownej, jak 
sposób M o n a l d i ' e g  o, po za znacznymi i często nie celowymi ko
sztami i poza blokowaniem łóżek szpitalnych, prowadzi do bolesnych 
rozczarowań wśród lekarzy i chorych.

Każdy z używanych dziś powszechnie sposobów leczenia zapa
dowego przeszedł podobne okresy nadmiernych lub zbyt wąskich 
wlskazań, zanim właściwe ramy nie zostały ostatecznie ustalone przez 
do.świadczenie i dane liczbowe.

Otóż sączkowanie ssące jest w  obecnym okresie, bardziej retro
spektywnej oceny, takim właśnie zabiegiem, którego losy wciąż 
jeszcze się ważą.

W każdym razie, poza nielicznymi w Polsce autorami, odnoszą
cymi się do sposobu Monaldi’ego bardziej lub mniej krytycznie, 
szerszy ogół lekarzy a nawet ftizjologów jest niedostatecznie obe
znany z tą metodą leczenia. Nie jest rzeczą przypadku, że Polskie 
Tow. Badań Naukowych nad Gruźlicą poświęca temu tematowi dzi
siejsze posiedzenie.
Przedstawiając mój referat obok referatu dra Madeya, by uniknąć 
powtarzania się, pominę ogólne podstawy teoretyczne oraz poglądy 
na mechanizm działania sposobu Monaldi’ego, podane już zresztą 
przez Z. W oźn iew sk iego . Nie będę również przedstawiał własnej 
techniki operacyjnej, ani własnego postępowania pooperacyjnego, 
poza podaniem paru różnic uzupełniających: pewne odmiany techniki 
nie są*bowiem istotne do osiągnięcia zamierzonego skutku. Natomiast 
poszczególne sprawy omówię tylko pod kątem krytycznej oceny 
metody Monaldi’ego.

Różnice w mechanizmach działania leczenia zapadowego 
i sączkowania ssącego.

Sączkowanie ssące, jako sposób leczenia jam gruźliczych przez 
dotarcie zgłębnikiem do jamy poprzez miąższ płucny i przez wpływ  ̂
na jej ścianki, na zawartość i na środowisko, różni się zasadniczo od

1) Z. Woźniewski: O drenażu ssącym  jam  gruźliczych. Pol. Tyg. Lek. 
1946, Nr 10, str. 301— 7 i Nr 11, str. 3-37— 43.
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wszystkich metod leczenia zapadowo-odprężającego tym przede 
wszystkim, że jest to l e c z e n i e  j a m y ,  nie zaś leczenie płuca. 
Nie jest to więc zabieg wszechstronny, lecz o dość wąskich granicach 
zasięgu. Dotychczasowe metody zapadowe w  najszerszym ujęciu mają 
uzasadnienie w swym działaniu fizjologiczno-biologicznym, co zo‘stało 
potwierdzone ipracami klinicznymi i anatomo-patolotgicznyimti. Mają 
one wpływ nie tylko na jamę gruźliczą, lecz i na całość spraw płucnych 
przez wpływ mechaniczny i biologiczny. Działanie m e c h a n i c z n e  
leczenia zapadowego polega na odprężeniu patoloigicznych napięć 
elastycznych w miejscach chorych i zdrowych, zarówno w jamie jak 
i w częściach ją otaczających, dalej na zapobieganiu dalszemu sze
rzeniu się zmian drogą oskrzeli i dróg chłonnych, na zbliżeniu do 
siebie ścianek jamy, co umożliwia ich zrośnięcie się i zbliznowacenie 
i wreszcie, na wywoływaniu bliznowacenia wszystkich ognisk, za
wartych w odprężonym płucu.

Jako czynniki f i z j o ł o g i c z n  e działają: zmniejszenie prze- 
krwiienia czynnego płuca z jednoczesnym przekrwieniem biernym, 
zmniejszenie lub blokada krążenia chłonki, co powoduje zmniejszenie 
się nasiąkania toksynami części sąsiednich płuca. Jednocześnie zaś 
następuje oddzielenie się części schorzałych i stopniowy rozwój 
tkanki bliznowatej, co pociąga za sobą przemianę spraw wysiękowych 
w wytwórcze.

Gdy leczenie zapadowe jest prowadzone prawidłowo i właściwie 
stopniowane, zostaje utrzymana dostateczna rezerwa oddechowa, 
wskutek czego zmniejszenie się czynności oddechowej płuca nastę
puje w umiarkowanych granicach.

W  przeciwieństwie do tego rozległego działania leczenia zapa
dowego, sączkowanie ssące skierowane jest przede wszystkim na wy
leczenie jamy, co odbywa się głównie przez:

1) bezpośrednie odprowadzenie patologicznego materiału z sa
mej jamy, a więc przez oczyszczenie jej, co pociąga za sobą odtrucie 
ustroju i poprawę stanu ogólnego chorego;

2) zbliżenie ku sobie, pod wpływem ujemnego ciśnienia w ja
mie, oczyszczonych w ten sposób ścianek jamy — dzięki rozprosto
waniu się niedodmowej warstwy miąższu otaczającego;

3) umożldiwienie zetknięcia i sklejenia się z sobą oczyszczanych 
i ziarninujących powierzchni ścianek jamy z ostatecznym zarośnię
ciem jej światła, wreszcie:

4) zapobieganie, wskutek odsysania wydzieliny, dalszemu sze  ̂
rżeniu się zmian drogą wewnątrzkanialikowego zakażenia dalszyc
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odcinków płuca lub bezpośredniego szerzenia się zmian przez ciągłość.
Waruirtkiem zaś niezibędnym ido zndiknięcia jamy jest zaro

śnięcie światła oskrzela odprowadzającego, co zdaniem Monaldiego^) 
i niektórych autorów iniemieckich najczęściej zachodzi, gdy oskrzele 
to jest schorzałe i zwężone.

Rozważanie powyższych mechanizmów budzi jednak pewne 
wątpliwości:

1® Powiszechnie za Monaldim przyjęto za dogmat, że w większoś
ci jam, stanowiących tzw. jamy „elastyczne” , ich ścianka, złożona z war
stwy niedodmowej otaiczającego miąższu płucnego, oraziprostowując się 
pod wpływem wytworzonego w jamie podciśnienia, może w zupełno
ści wrypełnić przestrzeń jamy. Ta przestrzeń jamy, wskutek powstania 
niedodmy obwodowej jest zdaniem Monaldi'ego^ oczywiście większa, 
niż istotny ubytek miąższu płucnego. Otóż trzeba pamiętać .o tym, że 
w miarę trwania jamy w tej warstwie niedodmowej rozwija się jedno
cześnie marskość a częściowo dalsze serowacenie. Procesy te mogą 
nie pozwolić w  następstwie na całkowite rozprostowanie się niedodmy 
pod wpływem odsysania, oraz nie doipuszczą do dalszego hiperkom- 
pensacyjnego rozciągnięcia się — pod wpływem odprężenia — roz
prostowującej się dośrodkowo warstwy niedodmowej, co jest właśnie 
niezbędne do wypełnienia przez nią istotnego ubytku miąższu płucne
go aż do chwili zetknięcia się z sobą ścianek jamy.

O idealnym stanie warstwy niedodmowej możemy mówić tylko 
w przypadkach bardzo świeżych jam.

Należy wobec tego przyjąć, że do całkowitego wypełnienia prze
strzeni jamy konieczne jest rozciągnięcie się pod wpływem odpręże
nia warstwy niedodmowej ido jej poprzedniej objętości i 2) nadmier
nego rozciągnięcia się tejże warstwy przez silniejsze dalsze odpręże
nie, celem wypełnienia przez nią istotnego ubytku miąższu. Gdy 
w przypadkach jam z niedużym ubytkiem miąższu— wszystko jedno, 
małych, czy większych — to nadmierne rozciągnięcie się warstwy nie
dodmowej jest niewielkie, to w  przypadikach jam z dużym ubytkiem 
istotnym miąższu lub ze zmianami patologicznymi w warstwie niedo
dmowej to nadmierne rozciągnięcie stwarzać musi silniejsze promie
niście ułożone i skierowane obwodowo napięcia patoloigiczne miąższu,* 
odgrywające już rolę urazu, który zaczyna przeciwdziałać dalszemu 
zmniejszaniu się lub ostatecznemu zarośnięciu światła jamy.

Menaldi V.: P rocedim ento d i aspirazione endocavitaria delle ca v em e  
tubc-rcolari del polm one (Basi teoriche) Ann. dell. Istit. C arlo—Forlanini, 
1‘938, t. II, słr. 10, lub tłum. niem . Beitr. Tbk., t. 82, z. 5, 1939.
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Że rozprostowanie warstwy niedodmowej nie zawsze wypełnia 
bez reszty istotny ubytek miąższu w jamie, dowodzą tego dość liczne 
iprzypadkł, w których pomimo zarośnięcia oskrzela odprowadzającego 
i mimo długotrwałej nieobecności prątków w plwocinie i w  wydzie
linie z jamy, utrzymuje się jednak doikoła wylotu płucnego sączka 
stale przestrzeń powietrzną cp bardzo utrudnia ocenę, czy zabieg 
można już przerwać. Dowodzą też tego, moim zdaniem, przypadki, 
w których początkowo jama pod wpływem sączkowania zmniejsza się 
szybko do .połowy swej znacznej objętości, lecz następnie pozostaje 
już nadal bez zmiany, mimo odsysania pod znacznym nawet ciśnie
niem ujemnym. Oceniając więc wskazania do zabiegu w poszczegól
nych przypadkach pod kątem widzenia poglądów Monaldi’egć na ge
nezę i budowę jamy, nie możemy nigdy przewidzieć, jaki w poszcze
gólnych przypadkach zachodzi stosunek ilościowy między przestrze
nią jamy, a istotnym ubytkiem miąższu jaki ma być pokryty przez 
warstwę niedodmową.

Powtóre, do oceny skuteczności projektowanego zabiegu jest 
rzeczą bardzo ważną ustalenie zawczasu stopnia elastyczności jamy. 
Tu właśnie posiada doniosłe znaczenie zastosowane po raz pierwszy 
przez Olgierda Sokołowskiego badanie czynnościowe elastyczności 
jamy drogą uprzedniego jej nakłucia, z pomiarem panującego w niej 
ciśnienia w  warunkach zwykłych i podczas dodatniej próby Valsałvy, 
z równoczesną kontrolą radioskopową rozmiarów jamy. Daje ono 
zawczasu pojęcie o stopniu elastyczności, a poniekąd, pośrednio i o  sta
nie anatomicznym otoczki jamy.

Badanie to, które śp. Olgierd Sokołowski już w roku 1942 
uważał za warunek niezbędny do ustalenia wskazań do leczenia jam 
za pomocą sączkowania ssącego, znalazło następnie swe potwierdzenie 
i szersze uzasadnienie w pracach autorów angielskich, które dotarły 
do nas po wojnie, świadcząc chlubnie o  niezależności i trafnej spo
strzegawczości polskiej myśli lekarskiej mimo ciężkich lat wojny. 
W  jednym z przyczynków do coraz liczniejszego na ten temat 
piśmiennictwa śmatowego Yineberg i Kunsłler^j nawołują do sta
rannego rozróżniania właściwych jam ze stałym nadciśnieniem od jam 
radiologicznie nieraz bardzo do nich podo^bnych, lecz bez nadciśnie
nia. We wnioskach końcowych obszernej swej pracy o powstawaniu 
jam z nadciśnieniem (zależnym od wentyla oskrzelowego), Vineberg 
i Kunstler, ,podobnie do postulatu O. Sokołowskiego, uważają, że

“) Y ineberg i K unstler: Tension in tuberculous cavities. British Med. 
Joum ., 1945, str. 64.
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każda jama gruźlicza o średnicy większej od 2,5 cm powinna być na
kłuta przed rozpoczęciem właściwego leczenia zabiegowego. W razie 
stw:ierdzenia w jamie stałego ciśnienia dodatniego, zdaniem autorów 
powinno się ją leczyć przede wszystkim sączkowaniem ssącym, a po 
zmniejszeniu się jamy do średnicy sączka — wtórną torakoplastyką, 
pamiętając, o czym słusznie wspomina Selters, że trwałe i 'Całkowite 
wyleczenie jamy tylko rzadko osiąga się przez sam drenaż. Jamy zaś, 
mające dśnienie zwykłe, a więc nie ,,'r'Ozdęte” , zdaniem Yinebcrga 
i Kunstlera, powinny być leczone przede w-szystkim torakoiplastyką.

Otóż z punktu widzenia wyłuszczonych przeze mnie w punkcie 
1® niniejszego rozdziału zastrzeżeń, rozgraniczenie wskazań do lecze
nia jam drenażem lub pierwotną torakoplastyką— zależnie od stwier
dzenia, za pomocą ba.dania czynnościowego, stopnia elastyczności icb 
ścianek — wydaje się całkowicie słuszne i uzasadnione. Należy więc 
oczekiwać, że sączkowanie ssące, zarezerwowane przeważnie dla grupy 
jam z 'nadciśnieniem, powinno dawać daleko lepsze wyniki, niż zasto
sowane w każdym nadającym się do tego, z punktu widzenia innych 
kryteriów, 'przypadku.

2® Powiracając ido rozważań .o mechanizmach metody Monaldi'egO^ 
pow'.staje wątpliwość, czy wyżej wymienione mechaniczne czynniki 
same przez się wystairczają do całkowitego i trwałego wygojenia 
jamy i jej otoczenia w znaczeniu anatomopatologicznym i czy stwa
rzają 'one warunki, sprzyjające całkowitemu następczemu wygojeniu 
się kanału wkłucia?

Otóż 'Oprócz 'działania mechanicznego odgrywają tu ważną rolę 
czynniki biologiczne i chemizm środowiska jamy. Już w pierwszej 
swej pracy z 1939 t. M o n a l d i  wspomina o rO'Zpoczęciu badań po- 
'Szczególnych biologicznych czynników, działających w sączkowaniu 
ssącym. Na podstawlie tych wstępnych prac autor twierdzi, że podczas 
stopniowego rozprężania się tkanki, leżącej dokoła jamy, jeśli to roz- 
plrężanie 'uie przekracza ukreślonych granic, następuje większy dopływ 
krwi i następowe zwolnienie prądu krwi ,,zastój czynny” , co zdaniem
i]ego ma wywierać znaczny wpływ dodatni na warunki biologiczne 
gojenia. Celem zanailizowaniia tych warunków w Instytucie C. For- 
lanini ego rozpoczęto m. in. badania porównawcze 'nad zawartością 
wody i soli w tkance płucnej chorej i w  otaczającej ją zdrowej (C a- 
n ova^) ,  ‘Ostateczne wyniki tych badań nie 'dotarły do nas. Po wpro
wadzeniu leczenia sączkowaniem ssącym badania objęły również wy
d a lin ę  ;z jamy w różnych jej okresach. Wykazano w wydzielinie

*) Caiyjwa —  cyt. przez M onaldi’egO' (patrz -).
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znaczne wahania stężenia jonów wodctotlenowych, mianowicie po
czątkowo pH jest bardzo niewielkie i dłuigo się utrzymuje na poziomie 
7 4 dopiero w oikresie Wydzieliny płynnej ze strzępkami serowatymi 
pH wzirasta do wartości prawidłowych. Ponieważ, jak wiadomo, zmia
na stężenia jonów pH wpływa zarówno na równowagę dysocjacji 
soli, jak i wywołuje szereg zmian fizykochemicznych (zmiany roz
szczepienia białek i kłaczkowania koloidów; wydalania soli; zmiany 
ciśnienia osmotycznego, zmiany przemiany kwasów tłuszczowych), 
przeto zdaniem M o n a ł d i’e g o zmniejszenie się pH w wydzielinie 
sączika jest dowodem znacznego zahamowania podczas sączkowania 
wymiany sokowej między tkanką chcirą a jej zdrowym otoczeniem 
oraz silne zaburzenia przemiany materii i przemiany energetycznej 
w środowisku jamy; wpływa to *wybitnie ujemnie na irozwój prątka 
gruźliczego, który w tych warunkach ginie, podobnie jak to się dzieje 
na sztucznych pożywkach, wyczerpywanych W miarę wzrostu hodowli, 
gdy pH osiąga wartość poniżej 7.

Dalsze badania środowiska jamy sączkowanej, pirowadzone przez 
B r u s t o l o  n a, C h i o d i’e g o i M es i t i ’e go®),  wykazały, że prątki 
w jamie nagromadzone są przede wszystkim w warstwach ropnej 
i wysiękowo-seirowataj i że oczyszczenie jamy z obu warstw podczas 
sączkowania pozbawia wydzielinę prątków. Oczyszczone w ten spo
sób ścianki jamy uzyskują prawidłowe warunki gojenia.

W rzeczywistości jednak sprawa nie przedstawia się tak prosto 
i tak pomyślnie dla sączkowania ssącego. Zdają się świadczyć o tym 
już pierwkze ispoŝ flrzeżeniia se^kcyjne A b  e ł l o  (1940) ®), oraz później
sze anatomopatologiczne badania porównawcze jam, leczonych spo
sobem zapadowym, i jam, łeczoinych sposobem Monaldi’ego, ogłoszo
ne przez J. M i Ił e g o  z Lund w 1942 r.' )̂.

Anatomia patologiczna a chemizm środowiska jamy sączkowanej.

Pierwsze spostrzeżenia sekcyjne, dotyczące głównie kanału 
wkłucia, odnoszą >się do 2 przypadków sączkowania ssącego. Abello, 
stwierdził w miejscu przebicia zgłębnika d o  jamy ropne zapalenie 
w kanale na pewnej przestrzeni od jamy, oraz w pasie tkanki

Brustolon, Chiodi, Mesiti —  cyt. przez M onaldi’ego (patrz -) .
“) Abelló Jose: Uber einen Spezialapparat fu r die endoskopische U n- 

tersuchung der Tuberkulosen und zur innerkavem ósen Aspirationstechnik 
nach M oraldi. Zschr. Tbk., 1940, t. 85, z. 1.

’’ )  Mille Jcel: Zur Frage der W irkungsart der M onaldi-M ethode. Beitr. 
Tbk., 1942, t. 98, z. 8, str. 655— 66.
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łącznej otaczającej grubą warstwą kanał wkłucia; ponadto zauważył 
siłny odczyn tkanki łącznej w głębszych warstwach miąższu otaczają
cego kanał wkłucia, z czego wynikało, że droga zgłębnika wyraźnie 
pokrywa się przetokami. Natomiast wnętrze kanału pokryte było 
miejscami nabłonkiem kubkowatym, pochodzącym z przeobrażonych 
pęcherzyków płucnych.

Już tu uchwycić można 2 cechy charakterystyczne występujące 
w okolicy sączkowanej: bliznowacenie na powierzchni i niezanikanic 
ognisk gruźliczych w  głębi miejsca sączkowanego, co Mille silniej 
jeszcze wypowiedział w swej pracy.

Mille, opierając się na różnym obrazie sekcyjnym jam leczonych 
'zapadowo i leczonych sposobem Monaldi’ego, usiłuje wyjaśnić bio
chemiczne działanie sączkowania ssącego na jamę gruźliczą. Podczas 
gdy zrąb ścienny jamy, leczonej odmą sztuczną, stanowiła zawsze 
skąpo unaoczniona i cienka, bo nieprzekraczająca grubości 1 mm, 
warstwa tkanki łącznej, w  której nie spotyka się ani swoistej, ani nie
swoistej ziarniny, to jamy, leczone sposobem Monałdi’ego, miały 
zawsze bardzo grube utkanie z tkanki łącznej, wyłożonej obficie una- 
czynioną ziarniną, zawierającą małe, typowo gruźlicze ogniska. Te 
różnice n.a niekorzyść sączkowania ssącego stanowią rewelację i wy
dają się zarazem paradoksem. Dotychczas dawano pierwszeństwo 
sączkowaniu ssącemu nad leczeniem zapadowym z tego powodu, że 
właśnie odprowadzanie wydzieliny z jamy na zewnątrz a przez to za
pobieganie nasiąkaniu jej otoczenia jadami przez cały czas leczenia 
■miało sprzyjać całkowitemu wygojeniu się tkanki.

Jakież więc mogą być przyczyny tych różnic?
Otóż Koch, Oleneff i Mille stwierdzili na podstawie badania ana- 

tomo-patologicznego, że jeśli chodzi o wyleczenie jamy samorzutne 
lub pod wpływem leczenia zapadowego, to w oskrzelu odprowadza
jącym, w miejscu poprzednio istniejących w nim zmian gruźliczych, 
z reguły powstaje sprawa, prowadząca do zamknięcia się 
światła oskrzela. Gdy to nastąpi, zamknięta i niedodmowa jama zapa
da się i zostaje wyleczona. Na to wyleczenie wpływa jeszcze wybitniej 
spadek nasilenia się sprawy gruźliczej, występujący niebawem po zam
knięciu się oskrzela odprowadzającego. Morfologicznym tego wyra
zem jest całkowite zniknięcie w ściance jamy ziarniny swoistej i nie
swoistej. Otóż Coryllos ma podstawie licznych badań klinicznych 
a Mille na podstawie badań sekcyjnych, sądzą, że .zmiany te zależą

®) Coryllos —  cyt. przez M ille Joel (patrz “).
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od wybitnego pogorszenia się warunków bytowania prątków, wskutek 
szybkiego wessamia się z zamkniętej jamy tlenu.

A  jak się przedstawia ta sprawa w sączkowaniu ssącym?
Podczas leczenia jam sposobem Monaldi’ego również odgrywają 

rolę czynniki mechaniczne. I tu do wyleczenia jamy niezbędne jest 
trwale zamknięcie światła oskrzela, a skoro to nastąpi, jama zostaje 
wyleczona. Lecz nawet dość wczesne i trwałe zarośnięcie oskrzela 
odprowadzającego nie może zapewnić znacznego zmniejszenia się za
wartości tlenu w jamie podczas całego następującego po tym okresie 
zwijania się jamy pod wpływem odsysania — tak długo, dopóki jama 
ma łączność z powietrzem zewnętrznym przez sączek łub obok niego.

Zdaniem Millego, zasadnicza różnica między mechanizmami obu 
sposobów leczenia polega właśnie na tóżnicy chemizmu środowiska 
jamy. Dzięki stałemu dopływowi tlenu utrzymuje się w jamach, leczo
nych sposobem Monałdi’ego, przez bardzo długi czas pełna żywotność 
gruźliczej tkanki ziaminowej. W myśl tych wywodów sposób Monal- 
di’ego oczyszcza mechanicznie środowisko jamy, powoduje jej zapad
nięcie się i zarośnięcie, lecz, dzięki stałemu idopływowi tlenu, nie pro
wadzi do obumierania swoistej tkanki ziaminowej, która utrzymuje 
się w bliznach i w otoczeniu zanikłej jamy, oraz nie działa zabójczo 
na prątki, zawarte w wysepkach tkanki gmźłiczej. Nadto nie bez zna
czenia dla silnego rozwoju tkanki bliznowatej w ścianie jamy jest 
stały uraz mechaniczny sączka na przylegającą doń ściankę jamy. To 
samo dotyczyłoby i zakażonego kanału wkłucia.

Praca Mille’go daje, moim zdaniem, naturalne wyjaśnienie dla
czego dość często spostrzegamy nawroty po ukończeniu leczenia spo
sobem Monaldi’ego —  nawet w przypadkach, gdy było ono dosta
tecznie długo prowadzone. To oczywiście niezmiernie utrudnia de
cyzję, kiedy należy przerwać leczenie — mimo że oskrzele odprowa
dzające jest już od dawna zamknięte i mimo długotrwałych ujemnych 
wyników badań plwociny i wydzieliny z jamy na obecność prątków 
giiiźłiczych.

Nawet długotrwale zniknięcie prątków z plwociny i z wydzie
liny z jamy nie dowodzi wlięc bynajminiej, że środowisko jamy jest 
wolne od zakaźnego materiału gruźliczego.

W  jednym  z sączkow anych przez nas przypadków  (patrz przykład 1) 
nie m ogliśm y znaleźć prątków  w  ponad 70 kole jnych  badaniach zarow no 
plw ociny, ja k  i w ydzieliny z sączka, przy  utrzym yw aniu się janrki rMztK - 
w ej w  płucu ; tym czasem  prof. J a n u s z  Z e y l a n d ,  badając na ę ^  
sposobem  (biologicznym  w ydzielin ę a  jam y, stw ierdził rozw oj typow y 
^mian gruźliczych, u szczepicnej w ydzieliną św uiki inorskiej. Chora w y j
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chała na dalsze leczenie do sanatorium, gdzie z braku urządzeń nie stoso
w ano sączkowania czynnego; gdy pow rógiia p o  k ilku  tygodniach do od
działu, zaróv/no w  w ydzielin ie z  jam y jak i w  p lw ocin ie  stw ierdziliśm y 
ponow nie liczne prątki gruźlicy.

Tego rodzaju względy ipoidważałyby w znacznym stopniu zaufanie 
do skuteczności i trwałości wyników leczniczych metodą Monaldi’ego. 
Należałoby zmodyfikować przez opracowanie sposobu, pozwalają
cego, po stwierdzeniu zamknięcia oskrzela, na takie uszczelnienie 
sączkowanej jamy, aby dopływ do niej powietrza przez sączek lub 
obok niego był zamknięty. Zastosowanie przez Z. WoźnieWskieg^ 
z Oddz. J. Roguskiego podczas przerw w sączkowaniu buteleczki, 
połączonej z zewnętrznym wylotem sączka i posiadającej w korku 
drugi otwór, w którym tkwi wentyl wyprowadzający Cardis’a — jest 
dalszym, polskim krokiem naprzód w kierunku obrony środowiska 
jamy przed dopływem do niej z zewnątrz tlenu podczas wdechu.

Wyżej wspomniane spostrzeżenia anatomopatologiczne Millego 
tłumaczyłyby również dostatecznie przyczynę dość częstych, choć nie
raz późno (po 8 —  12 miesiącach, a niekiedy nawet po trzech latach) 
występujących ‘powikłań terenu ran po następczej torakoplastyce po- 
drenażowej zimnymi ropniami, na co wisikazuje O. NageP).

Ropnie te, zdaniem autora niemal zawsze mają punkt wyjścia 
z pozornie całkowicie wygojonego kanału wkłucia sączka. Częstość 
tych późnych powikłań określa Nagel na 34,8°/» przypadków leczo
nych plastyką podrenażową. Aby ich uniknąć, zaleca on:

1. podczas wkładania sączka unikać nakłuć w miejscach ewen
tualnej przyszłej i dla danych zmian najodpowiedniejszej odmiany 
torakopłastyki; nakłuwać zawsze od przodu i możliwie blisko mostka, 
dokąd nie sięgają cięcia podczas wykonywania plastyki, oraz

2. jeśli istnieje możliwość wyboru kolejności, należy wykonać 
najpierw plastykę a po niej sączkowanie, gdyż sączkowanie ssące jam 
resztowych po dostatecznie rozległej plastyce wśród różnych wskazań 
do sączkowania daje wyniki najlepsze.

Wreszcie do powyższych przesłanek, tłumaczących, czemu daw
ny kanał wkłucia stanowić może ,,miejsce słabego oporu” dla powik
łań podrenażowych, bądź po następczej torakoiplastyce, zaliczyć moż- 
naby fakt długotrwałego uczulającego drażnienia swoistego ścianek

“) N agel O .: W undinfekticinen b ei T h o rak o p lastiken  n ach  K a v ern en - 
saugdrainagen. B e itr . T b k ., 1943, t. 99, z. 4 i 5, str. SSS— 404.
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kanału wkłucia przez przepływającą przezeń obok drenu wydzielinę 
z jamy —  niezależnie od jej „odprą-tkowania” .

Za słusznością tego pogłądu zdają się przemawiać badania 
L. Sarcady’ego , przeproiwadzone nad wydzieliną z jamy w okresie, 
kiedy przestała już ona zawierać prątki. Z wydzieliny tej, nie zawie 
rającej już przeto ciała prątkowego, metodą podcubną do tej, według 
któlrej przytowuje się starą tuberlkulinę Kocha, Sacrady wyodrębnił 
substancję o  działaniu podobnym do tuberkuliny, choć od niej słab
szą substancję, ,posiadającą jego zdaniem nadto właściwiości o'rgano- 
antygenu swoistego, płucnego, pochodzącego z rozpadłej tkanki płuc
nej. Jako taki, antygen ten może przeto uczulać dodatkowo swoiście 
tkankę — w danym przypadku ściankę kanału wkłucia —  podczas 
długotrwałego jej stykania się z wydzieliną z jamy.

Wskazania i wyniki obce.

Ustalenie wskazań do sączkowania przeszło znaczną ewolucję, 
od pierwotnego entuzjazmu do okresu bardziej trzeźwej i krytycznej 
oceny — wobec późniejszych lub ostatecznych wyników leczniczych, 
osiągniętych w poszczególnych grupach przypadków.

Pierwotny zakres wskazań był bardzo rozległy. Idąc chronolo
gicznie Monaldi w  pierwszej swej publikacji z 1939 r. wprawdzie 
wskazań nie podał, lecz w  1942 r. wyjaśnił, że zabieg powinien być 
stosowany jako samodzielny w przypadkach jam nawet dużych oraz 
w przypadkach nawet ciężkich i powikłanych, gdyż i tu jeszcze można 
uzyskać dzięki niemu poprawę.

W  ślad za Monaldim H. Weber w 1939 r. zaleca operacje Mo- 
naldi’ego przede wszystkim iW gruźlicy włóknisto-serowatej, w  jamach 
olbrzymich, obejmujących cały płat, w  jamach z wysiewem krwiopo
chodnym w  całym płucu, lecz z łagodnym przebiegiem klinicznym, 
w jamach ze współistniejącym wysiewem w przeciwległym płucu, 
w jamach szczątkowych po torakoplastyce; wreszcie obustronne sącz-

1") Sarcady L.: E ine aus K averner,inhalt hergestellte tuberkulinahn i- 
che Substanz. Beitr. Tbk., 1942: t. 98, z. 1, str. 49— 58.

“ ) Weber H.: S a u g d ra ln a g ev o rfa h ren  zu r H erlung lu b e rk u lo se r  K a v e r-
nen  in  d er Lunge. Z sch r. T b k ., t. 84, z. 1— 2, 193'9.
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kowanie w  przypadkach jam obuistronnych). Jedymie przeciw
wskazanie stanowi, zdaniem Webera niezarośnięta opłucna.

Z kolei Grass w 1939 r. zwęża pierwotne swe wskazania, 
równie uniwersalne, wyłączając od zaibiegu przypadki gruźlicy ostrej 
oraz przypadki, w  których można zastosować inny zabieg do torako- 
plastyiki włącznie, zalecając .sącżkowanie w przypadkach z idohrym 
stanem immuniphiologicznym, w których inne zabiegi są niemożliwe 
lub niebezpieczne dla chorego.

A. Schuberth (1940 r.) zaleca sączkowanie w  przypadkach 
jam odosobnionych w górnym, najlepiej w środkowym polu płucnym; 
dalej w każdym przypadku przed zamierzonym większym zabiegiem 
chirurgicznym, który następczo będzie mniej rozległy lub zgoła 
zbędny; nadto —  w  przypadkach jam po bezskutecznym wyrwaniu 
nerwm przeponowego, wreszcie po torakoplastyce w  jamach resztko
wych. O dobrych wynikach, uzyskiwanych w tym ostatnim przy
padku mówi także Kremer (1940)

Gdy poprzednio przypadki z niezarośniętą opłucną były wyłą
czone od zabiegu, to w 1940 r. M. Fliigge rozszerza wskazania i na 
nie, ogłaszając pracę o sztucznym „zaklejaniu” wolnych przestrzeni 
opłucnowych, w  następstwie czego zabieg staje się możliwy.

Nader ostrożny w zakresie wskazań do zabiegu Monaldi’ego 
staje się Wagner w  1941 r. pod wpływem spostrzegania 27 przy
padków, leczonych sączkowaniem, z których zaledwie w 5 uzyskał 
w^^deczenie, w  17 częściową poprawę, w 5 zaś pogorszenie, przy czym 
do chwili ogłoszenia pracy dopiero w  14 przypadkach leczenie zakoń
czył. Rozpoczął on stosowanie metody w  przypadkach zmian cięż
kich, rozległych; ostatecznie zaleca sączkowanie w  przypadkach lżej
szych, jako zabieg, poprzedzający plastykę.

Wreszcie na zjeździe ftizjołogów niemieckich, poświęconym 
sączkowaniu ssącemu (w r. 1942), w  obecności Monaldi'ego posta-

Gras H.: U ber KaveimenheiiLung diuirch Saugdradnage nach M onaldi. 
Z. Tbk., 1930, t. 84, z. 1— 2.

Schubert A .: D ie  B ehandlung der tuberkulosen K a v e m e  mit dei' 
K aYernensaugdrainage. Z . Tbk., 1940, t. 84, z. 4.

Kremer W .: Kavernensaugdrainiagebehandluing bei Restkavernen. 
Z . Tbk., 1040, t. 8&, z. 1, str. 11.

Fliigge Martin: tlb e r  d ie  k iinstliche V erklebu ng teilw eise fre ier 
P leuraspalten  v o r  A rdage d er  K ayernensaugdrainage. Z . Tbk., 1910, t. 86, 
z. 4— 5.

“ ) Wagner: Z. Tbk., 1942.
” ) Spraw ozdanie z posiedzenia B eri. M ed. Ges. z dnia 28. I. 1942 r., 

D eutsch. M ed. W och., 1942.
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nowiono ograniczyć zabieg do przypadków jam odosobnionych z nie
wielkimi i ustalonymi zmianami w otoczeniu fUlrici), przy dobrym 
stanie odipomośoiowo - biologicznym; nadto do przypadków jam 
resztkc^wych po torakoplastyice (Grass), wreszcie do przypadków 
przed zamierzoną plastyką —  'celem ograniczenia jej rozległości.

Poza tym w 1943 r. Adelberger^^) ogłosił wyniki leczonych 
przez siebie 32 przypadków, z czego sączkowaniem ssącym jako za
biegiem samodzielnym, uzyskał zniknięcie jamy w 6 krótko spostrze
ganych przypadkach; spośród 14 dalszych przypadków po uprzednim 
zniknięciu nastąpił ponowny rozwój jamy w  7 przypadkach, bądź bez
pośrednie pogorszenie po założeniu sączka; w pozostałych zaś 12 
przypadkach wyleczenia jamy — leczenie było skojarzone płastyką 
poprzedzającą (w 4 przypadkach), bądź następową (w 8 przypad
kach). Wyniki, jak widać, nie świetne i dłatego autor popiera wska
zania, ustalone na zjeździe.

W  pierwszej publikacji polskiej z 1946 roku Z. Woźniewski, ana
lizując własne wyniki, słusznie ogranicza wskazania do jam nawet 
większych, lecz izolowanych, dalej— do jam szczątkowych po plasty
ce, która sama, jak wiadomo, w  około 10°/o przypadków nie doprowa
dza do całkowitej likwidacji jamy. Lecz gdy chodzi o ocenę nie można 
się zgodzić z końcowym wnioskiem autora, że metoda Monałdi’ego 
w razie zachowania zasadniczych ostrożności i w razie odpowiedniego 
przygotowania chorego jest taką samą dobrą metodą, jak inne metody 
leczenia zapadowego. Również co do spostrzeżeń Woźniewskiego
0 korzystnym wpływie sączkowania jednej z jam mnogich na zmniej
szanie się lub znikanie jam pozostałych, to, opierając się na własnych
1 obcych spostrzeżeniach, nie mnożna się z tym zgodzić, gdyż obser
wacja poucza, że właśnie jamy te, prawdopodobnie pod wpływem po
ciągania ich Ścian przez rozprostowujący się koncentrycznie nie- 
dodmowy miąższ otoczenia jamy sączkowanej, ulegają zwykle po
większeniu. Wyjątek stanowią przypadki, w których idwie sąsiednie 
jamy komunikują się z sobą lub zlały się w  jedną, ulegając w ten spo
sób w’spólnemu mechanicznemiu wpływowi sączkowania ssącego.

Zestawienie wyników obcych.

Pomimo wielu prac dotychczasowych zestawienie wyników 
z piśmiennictwa natrafia na znaczne trudności —  przede wszystkim

*») A delberger L .: D ie  Saugdrainage nach  M onaldi im  R ahm en der 
operativen  Therapie. Beitr. Tbk., 1943, t. 99, z. 1, str. 1 47.
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dlałego, że część autorów ^statystyk nie podaje, cytując tylko przy- 
kłady.Prócz tego podane wyniki najczęściej opierają się na zbyt 
krótkiej obserwacji i stąd nie mogą być’ uważane za ostateczne, tym 
bardziej że nieraz wyniki te mimo pozornego wyleczenia, okazują się 
następnie zawodne. I tak np. Adelberger na 32 przypadki podaje aż 
7 przypadków, w których po dłuższym czasie od chwili „wyleczenia” 
nastąpił w poprzednim miejscu ponowny rozwój jamy. 0  podobnych 
zjawiskach podaje też Schuberth.

Niewątpliwie też czas obserwacji wielu leczonych przypadków 
został skrócony wędrówką chorych, zależną od wojny, ze szkodą dla 
właściwej oceny wyników.

Łączne wyniki lecznicze, oparte na zestawieniu liczbowym 6 wię
kszych prac ( G r a s s  —  1939, S c h u b e r t h  — 1940, F l u g g e  —  
1940, W a g n e r  — 1941, A d e l b e r g e r  — 1943, Z. W o ź n i e w -  
s k  i — 1946 nie, wliczając wyników O. S o k o ł o w s k i e g o  i J. M a- 
d e y  a) obejmują 74 przypadki, leczone sączkowaniem ssącym. W  tym 
leczenie do czasu ogłoszenia wyników ukończono, bądź przerwano 
w 50 przypadkach; w dalszych 16 przypadkach leczenie prowadzono 
nadal; w pozostałych 8 przypadkach chorych stracono z oczu po krót
szym lub dłuższym spostrzeganiu.

„W yleczenie” , rozumiane jako zniknięcie jamy z ustąpieniem 
objawów chorobowych, uzyskano w  27 przypadkach, w czym; 

wyłącznie sączkowaniem w 15 przypadkach, 
sączkowaniem z poprzedzającą plastyką w 8 przypadkach, 
sączkowaniem z następczą plastyką w 4 przypadkach, do których 

sam autor ( A d e l b e r g e r )  odnosi się niepewnie;
W  1 przypadku ( W  o ź n i  e w s k i  e g o) chory zmarł następczo 

wskutek wskutek bilateralizacji i krwotoku płucnego.
„Poprawę” , rozumianą w większości przypadków jako znaczne 

i szybkie zmniejszenie się jamy ze znaczną poprawą stanu ogólnego, 
uzyskano w 24 przypadkach;

Pogorszenie, pomimo sączkowania, w przypadkach ciężkich nastą
piło w 6 przypadkach.

Zgon w następstwie leczenia sączkowaniem nastąpił w 17 przy
padkach, w tym w 7 przypadkach poprzednio „wyleczonych” sączko
waniem, lecz wskutek ponownego rozwoju jamy w poprzednim miej
scu i następczego rozwoju rozległej gruźlicy płuc ( A d e l b e r  g er). 

Wyniki te w odsetkach wypadłyby następująco:
Wyleczenie nastąpiło w 36,5“io przypadków, w tym; 

samym sączkowaniem w 20“/« przypadków.
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zaś sączkowaniem i plastyką w 16,S"/" przypadków, 
poprawę uzyskano w 32,3"/o przypadków, 
pogorszenie nastąpiło w 8,1% przypadków, 
zgon nastąpił w 23,1"'» przypadków.

Cyfry te miałyby cechy prawdziwości, jako uderzająco zgodne 
z danymi ustalonymi przez Niemców na zjeździe w 1942 roku.

W  ocenie skuteczności zabiegu M o n a l d i ’e g o  uderza ogrom
na różnica między dobrymi wynikami M on al d i ’e g o  i  pierwotny
mi wynikami Niemców na początku wojny, a wynikami tychże auto
rów niemieckich,* uznanymi na zjeździe za 'niezadowałające (20“'o w y
ników dobrych i około 30% osiągniętych popraw). W  ocenie przyczyn 
tych różnic nie wzięto jednak pod uwagę, moim zdaniem, ważnego 
momentu, który niewątpliwie zaważył ujemnie na niemieckich wy
nikach, a i na naszych polskich również, mianowicie o g ó l n e g o  
n i e d o ż y w i a n i a  chorych, które wzrastało w miarę trwania w oj
ny — w przeciwieństwie do chorych M on a l d i ’e g leczonych 
sączkowaniem przed lub na początkach wojny. Ten ujemny wpływ 
.niedożywienia w leczeniu gruźlicy różnymi metodami, nie v/yłącza- 
jąc przypadków odmy piersiowej sztucznej całkowitej w  zmianach 
początkowych, spostrzegaliśmy wszyscy wśród szeregu naszych cho
rych, odżywianych racjami dziennymi nieraz po 1000 — 1500 Kai., 
u iktćlrych mimo idealnej odmy i niewielkich zmian w  płucach sprawa 
w płucu odprężonym szerzyła się dałej. Nic tedy dziwnego, że i ocena 
małej skuteczności sączkowania ssącego nie może być w tych warun
kach miarodajna.

Na podstawie własnych spostrzeżeń podziełam zdanie innych au
torów, "ze główną przyczyną większości niepowodzeń leczenia sposo
bem Monaldi’ego jest nie tyle sztywność jamy, ile stale utrzymująca 
się w wielu przypadkach drożność oskrzela odprowadzającego 
wbrew pierwotnym optymistycznym twierdzeniom Niemców i M o- 
n al d i’e g o, że „oskrzele na szczęście rzadko nie zarasta, gdyż z na
tury oskrzele odprowadzające jest schorzałe i zwężane, co jest warun
kiem niezbędnym do utrzymywania w jamie podciśnienia podczas 
odsysania” . Otóż przepływ powietrza przez jamę jest tym większy, im 
oskrzełe odprowadzające jest szersze i im większe podciśnienie stara
my się przy tym osiągnąć. A  znów silny przepływ .powietrza przeciw
działa zarośnięciu oskrzela, albo wyłącza je zupełnie, stwarzając stan 
blęcinego koła. Nie znamy dotychczas skutecznego sposobu zamknię
cia wylotu oskrzela odprowadzającego i, jak długo będzie to trwało,
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sposób M o n  a l dVe  g  o nie będzie dla większości przypadków skute
czny. Lapisowanie nie wiele tu pomaga, kwas mlekowy również nie 
jest wskazany. Operacyjne metody mogłyby się sprowadzać do przy- 
żegania wzierniko-żegadłem typu Kremera, co wobec zmian serowa
tych w  oskrzelu grozi rozwojem zmian lub krwawieniem.

Pewne zastrzeżenia budzi również zagadnienie sztucznego skle
jania częściowo wolnych blaszek opłucnowych —  aby umożliwić za
stosowanie operacji' M o n a l d i ’egc i  —za ,pomocą wywoływania ja
łowego zapalenia wysiękowego opłucnej w  obrębie kieszonek przez 
wprowadzenie tam ciał drażniących, pomijając fakt, że praktycznie 
nigdy nie możemy być pewni, że opłucna 'ua całej przestrzeni jest za
rośnięta.

Jak wiadomo, wpylano doopłucnowo talk ( M o n a l d i ,  M.  
F l i i g g e ) ,  bądź wstrzykiwano 20% glukozę [ G l a u m ,  G r a s s ) ,  
a nawet zalecano 50“/o rozczyny glukozy ( M aur  e r). Z polskich au
torów O. S o k o ł o w s k i  stosował zawiesinę talku lub rozczyn kai- 
nonu; w  moim zaś oddziale 'stosowane były wpylania talku. Spostrzega
nie poucza, że nie zawsze są to zabiegi oboijętne, nawet, gdy się prze
strzega niezbędne „minimum-optimum” .

I tak w jednym z leczonych przez nas przypadków, u chorego 
z jamką wśród nacieku w  szczycie lewego 'płuca, przed zamierzonym 
drenażem jamki postanowiliśmy zamknąć wytworzoną u chorego 
uprzednio odmę przeciuAYybiórczą, wpylając doopłucnowo około 1/2 
ccm talku i po paru dniach około 1 ccm. Otrzymaliśmy typowy boles
ny i gorączkowy odczyn wysiękowy ze strony opłucnej, który po 
upływie 2 tygodni ustąpił i opłucna zarosła, lecz teren nacieku w płu
cu niebawem po założeniu sączka do jamy zaczął się powiększać 
i wkrótce objął całe płuco lewe z rozwojem 'bronchopneumonii sero
watej, a dokoła kanału 'wkłucia powstały ropne zacieki śródścienne. 
Badanie sekcyjne wykazało w sąsiedztwie tych zacieków ograniczony 
ropniak opłucnowy, świadczący o niecałkowitym zarośnięciu opłucnej!

I pod tym więc wzgłędem należy być bardzo ostrożnym, by nie 
wywołać bardziej lub mniej silnego odczynu ogniskowego. Przed nad
miernym drażnieniem opłucnej i niebezpieczeństwem następczych od
czynów ogniskowych przestrzega też F Z i ig g e *■’').

Niektóre uwagi, dotyczące instrumentarium i techniki własnej zabiegu,

1. Zamiast zwykłej igły z długim i lekko tkwiącym w niej dru
cikiem do wstępnego nakłucia i badania jamy, daleko dogodniejsza
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je s t  ig ła  k ie r u n k o w a  S a u g m a n n a , m a ją ca  le p s z y  u c h w y t  o ra z  o d g a łę 
z ien ie  d o  p o łą c z e n ia  z  m a n o m e tre m .

2. Do wprowadzania zgłęibnika należy używać możliwie najcień
szych i najostrzej ściętych trójgrańców% które najmniej szarpią tkanki 
podczas wkłuwania. Trójgraniec Heynemanna jest zbyt tępo ścięty, 
a pochewka na nim odstaje i szarpie brzegi kanału wkłucia. Dren 
w po^czątkowym okresie sączkowania musi być również możliwie naj
cieńszy (2 mm), gdyż po wykształceniu się jkanału wkłucia staje się 
on zbył luźny i trzeba go zaWsze zastępować grubszym, by nie wypadł 
z jamy.

3. Podczas odsysania stosowaliśmy t. zw. reduktor podciśnień 
maksymalnych, Oipisany przez Z d z i s ł a w a  S k i b i ń s k i e g o ,  
Przyrząd ten niezwykle prosty w użyciu, włączony w obwód odsy
sający pomiędzy pompę wodną Bunzena a zbiornik wydzieliny, nie 
pozwala .na nagłe skoki .podciśnienia powyżej wyznaczonej granicy, 
zależne od wahań ciśnienia wody w sieci wodociągowej.

Materiał własny.

Zamiar leczenia jam gruźliczych sposobem M o n a ł  d i ’e g  o pod
jęliśmy wspólnie z ś. p. drem O l g i e r d e m  S o k o ł o w s k i m  w r. 
1941 w czasie wspólnej lektury pracy G . B o t t a r i ’e g o  i G . B a b o -  
l i nVe go^^)  —  pierwszej, którą udało mi się początkowo zdobyć, 
lecz pierwsze swe zabiegi zacząłem stosować w  nowo wówczas urzą
dzonym moim oddziale w Szpitalu Dzieciątka Jezus dopiero w  końcu 
1941 r., .gp otrzymaniu z zagranicy właściwych narzędzi i po przepro
wadzeniu niezbędnych adaptacji wodociągowych w oddziale, o  co 
było wówczas bardzo trudno.

A  były to czasy uniwersalnych wskazań do zabiegu, kiedy nie 
przebierano w doborze przypadków, entuzjazmując się .doraźną, zwy
kle nader efektowną poprawą.

Materiał oddziałowy był w  tym czasie na ogół ciężki, przypad
ków właściwych do zabiegu Monaldi’ego w  sensie wskazań dzisiej
szych, t, j. jam odosobnionych lub ze współistnieniem nieznacznych 
tylko zmian w sąsiedztwie jamy, — z jednocześnie zarośniętą opłuc
ną — przybywało do oddziału bardzo mało. Chorzy byli bardzo nie
zamożni, iprzeważnie niedożywiani w domu, zaś szpital żywił źle. Do-

'̂0 G, Bottari e G. Babolini. Strum entario e  tecnica per 1’attuazione p i 
lica  d el procedim einto d i aspirazione endocavitaria di M cnaldi. A nn. s
Forlanini, 1939, t. III, N r 5 —  6.
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ceniając ten wpływ głodowania na wyniki doświadczalne sączkowa
nia i pragnąc wpływ ten wyłączyć, próbowaliśmy dożywiać biedniej
szych chorych sączkowanych na koszt składkowego funduszu oddzia
łowego, łecz była to pomoc z natury rzeczy nikła i dorywcza.

W  okresie od grudnia 1941 r. do chwili powstania warszawskie
go leczyliśmy metodą M o n a l d i ’e g o  14 przypadków, w czym w 1 
przypadku zabieg wstępny w chwili nakłucia jamy przerwaliśmy — 
wskutek nagłego zniknięcia jamy w obrazie radioskopowym; w 1 dal
szym przypadku zabieg dokonywany od tyłu przerwano wskutek na
głego krwotoku przez trójgraniec z następczym parodniowym krwio- 
pluciem.

Żmudną i drobiazgową pracę postępowania pooperacyjnego, ba
dań laboratoryjnych, zmian opatrunków i sączków oraz szczegółowe 
ewidencjonowanie obserwacji wykonywał kol. T a d e u s z  B i e l e c -  
k i, dzięki którego notatkom częściowo z pamięci można było odtwo
rzyć część naszego materiału, bowiem wszystkie karty szpitalne i pra
wie wszystkie filmy chorych sączkowanych, pieczołowicie przez nas 
groinadzone, zaginęły w czasie Powstania.

Z odtworzonego w ten sposób materiału ograniczę się tylko do 
przedstawienia paru przykładów charakterystycznych (przyp. 1, 2, 3) 
oraz jednego ,z kazuistyki operacyjnej obcej, który stanowi późną oce
nę uyniku, a którego leczeniem w dalszym ciągu kieruję (przyp. 4).

PrzypafJek 1. C hora C. G., lat 2il, w yrobn ica . W  1930 r. stw ierdzono 
u  ch orej zm iany w  szczycie  lew ym  i, w o b e c  zarośnięcia op łu cn ej, w ykon an o 
u niej w ów czas w yrw an ie  nerw u p rzepon ow ego lew ostronne. W  reku 1940, 
w ob ec  stw ierdzenia  zm ian w  p łucu  przeciw ległym , w ytw orzon o  u ch orej 
ed m ę piersiow ą prawostrorm ą, popraw ioną w e  w rześniu  1940 r. ca łk o 
w itym  przepaleniem  zrostów . W  O ddziale w  dn. 19. IX . 41 r. stw ierdziliśm y 
u ch ore j odm ę ca łk ow itą  praw ostronną bez  w yraźn ych  ognisk  w  odprężo
nym  płucu  oraz zm iany w łóknisto-serow ate w  szczycie lew ym  I l-g o  żebra 
z jam ką  w ielkości dużego kasztana w  po lu  podszczytow ym . P onow n e próby  
w ytw orzen ia  od m y  lew ostronnej zaw iod ły , ok łucia  próbn e op łucnej w oln ej 
k ieszonki nie w ykazały . Postan^owicno w y leczy ć  jam ę drenażem , bądź 
w  razie n iepcw odzenia , zapobiec sączkow aniem  dalszem u szerzeniu się 
zmian w  p łucu lew ym , dając czas na ostateczne w y leczen ie  się zmian 
w  p łucu praw ym  pod  dalszym  w p ły w em  ju ż o d  2 lat działającej odm y 
sztucznej, co  u m ożliw i następczą p lastykę lew ostronną.

D nia 17. X I. 41 r. próbn e nakłucie ja m y  igłą  Saugm ann’a. Ciśnienie 
w  jam ie  6 +  6 cm  słupa w ody . Z ałożono ^ c z e k  do jam y. P o  zabiegu c ie 
p łota 39“, lecz w  ciągu  tygodnia  p ow róciła  d o  stanu praw id łow ego. Odtąd 
zrazu szybka, potem  trw ała popraw a sam opoczucia i stopn iow y przyrost 
w agi cia ła  z 51,7 kg do 55,1 kg w  ciągu  k ilku  tygodni. D obow a  ilość p lw o 
cin y  z  50— 60 cm ’  zm niejszyła  się do 5— 10 cm ’ , zaś ilcść  w ydzie lin y  z jeuny 
w yn osiła  5'— 15 m l. P ocząw szy od  10. II. 42 r. w  p lw ocin ie, a o d  9. III. w  w y 
dzielin ie  z jam y, w  70 k ole jnych , w  ciągu  p ół roku pow tarzanych, bada-
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riiach —  stale K  (— ). Jaotnlta zm niejszała się zrazu dość szybko, a  następ
n ie  pow oli, w reszcie  w  styczn iu  43 r. stała się n iew idoczna na radiogram ie. 
Jednak p róba  b łęk itow a drożności oskrzela, pow tarzana ok resow o d o  k w iet
nia 43 r., zaw sze w ypadała  dPdatnio, a p ró b y  zam knięcia osk rzela  w strzy
k iw aniem  do jam y  rozczyn u  azotanu srebra zaw odziły . M im o ‘ /t-rocznej 
n ieobecności prątków  w  p lw oc in ie  i w  w ydzielin ie  z  jam y  p róba  b iologiczna  
św in ki w ydzie lin ą  z  sączka w ypad ła  dodatnio. (P rof. J. Z e y l a n d ) .

W  kw ietn iu  43 r. chora w  stanie b. d ob ry m  i bez w idocznej ja m y  w y je 
chała  do sanatorium  z za lecen iem  dalszego sączkow ania. W  sanatorium  je d 
nak odsysania n ie  stosow ano, poprzestajląc na sączkow aniu b iernym . B o m ie
siącu ch ora  p ow róciła  d o  Oddziału, gorączkując do 40", ze  spadkiem  na 
w adze 3  kg, z naw rotem  w  poprzednim  m iejscu  ja m y  w ie lk ości orzecha 
laskow ego. W  p lw ocin ie  i  w ydzie lin ie  z  ja m y  stw ierdziliśm y pon ow n ie  Ijcz- 
ne prątki gruźlicze. P o  zm ianie sączka c o  b y ło  łatw e w ob ec  pok rytego  na
błonk iem  kanału  w kłucia , zastosow aliśm y pon ow n e odsysanie jam y. Już 
p o  paru dn iach  ciepJota spadła  dtoi stanu praw id łow ego, p o  tygodn iu  na
stąpiło  zn ik n ięcie  prątków  z p lw ocin y , a  p o  2 tygodn iach  z  w yd z ie lm y  
sączka i  ca ły  poprzedni b ieg  leczen ia  p ow tórzy ł się na now o, tak  że w  sty
czn iu  44 r. rad iograficzn ie ja m y  znów  n ie  b y ło  w idać, zaś tom ograficzn ie  
d r  T rzetrzew iński stw ierdził „n a  g łębokości 6 cm  o d  przedniej pow ierzchni 
k latk i p iersiow ej szczelinow ate rozjaśn ien ie” , ok reślon e  ja k o  „od leżyn a" 
w  p łucu  d ok o ła  p łu cn ego  w y lo tu  sączka. Z  m yślą  o  torakoplastyce na
stępczej (w o b e c  trw ałej drożn ości oskrzela sączkow anej jam y  i p o  4-letnim  
ju ż  działaniu odm y na p łu co  p ra w e), podejm ow aliśm y k ilkakrotne p róby  
zaniechania sączkow ania i stopn iow ego usunięcia drenu, jednakże za każ
dym  razem  otrzym yw aliśm y zw yżkę ciep>łoty i złe sam opoczucie chorej, 
w ob ec  czego  na prośbę ch ore j, ch cąc n ie  chcąc, prow adziliśm y sączkow a
n ie  dalej.

Przez ca ły  czas leczen ia  ch ora  pracow ała  na drutach, zarabia jąc na 
sw e dożyw ianie.

D op iero  P ow stanie p rzerw a ło  czyn ne sączkow anie, k tóre  trw a ło  w  tym  
przypadku  2  lata i 7 m iesięcy  i  spow od ow ało ; znifcanie n ietrw ałe  jam y, 
k tóra  zjaw ia ła  się porjcw nie, ilek roć p róbow an o  zaprzestać sączkow ania 
czynnego, czem u tow arzyszy ło  pon ow n e pogarszanie się stanu ogólnego, 
po jaw ian ie  się gorączki i  spadek w agi cia ła  oraz zjaw ian ie  się  p rątk ów  
w  w ydzie lin ie  z jam y. G łów n ą  tego  przyczyną b y ła  n ie  da jąca  się zam knąć 
drożność oskrzela  odprow adzającego.

^  P o  Powstarńu, w  kw ietn iu  45 r., m iałem  m ożność raz jeszcze zbadać 
ch orą  z tk w iącym  w  p łu cu  sączkiem . B ez op iek i w łaściw ej stosow ała ona 
ty lk o  sączkow anie bierne. Stan ogóln y  b y ł zły, ch ora  gorączkuje, a w  p łu 
cu  —  roz leg ły  rozw ój zm ian i ob jaw y  dużej jam y. Dalszy los ch ore j n ie
znany.

Z  przypadku  tego w id a ć  zarazem, że naw et d ługotrw ałe zn iknięcie 
prątków  w  sączkow aniu jam y  nie św iadczy jeszcze o  trw ałym  oczyszczeniu  
Cd prątków  środow iska jam y  i  o  pom yśinym  w yn iku  leczenia.

P rzypadek  2. Jest o n  pod obn y  do pierw szego, lecz zm iany w  płucach 
b y ły  bardziej rozległe i w id ać w  nim  w yraźn y  w p ły w  głodow ania  na prze
b ieg  leczenia.

C hora lat 43. C h oru je  na płuca od X . 1941 r. W  dniu 1. X II. 1941 przy
by ła  do m o je g o  cddziału , gdzie  stw ierdziliśm y gruźlicę w łók n isto -serow ato- 
jam istą górn ego  płata p raw ego p łuca z  b ilateralizacją  w  części środkow ej 
p łuca lew ego. W  dniu 9. X II. 41 r. próba  w ytw orzen ia  od m y  piersiow ej
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leczn iczej p o  strorjie p raw ej w ypad ła  bezskutecznie —  w>cbec ca łk ow icie  
zarośn iętej opdncnej, c o  stw ierdzono licznym i nakłuciam i. Dn. 10. X II. 41 r. 
w y rw a n o  nerw  p rzep on ow y  praw y bez w yraźn ego  w y n ik u  leczn iczego, 
T)n 20 X II. 41 r. —  w ytw orzen ie  lew icstroim ej odm y p iersiow ej. Stan 
o g ó ln y  ch orej dobry, lecz  pow oln y  u bytek  w agi. Dn. 20. I. 42 r. założyłem  
sączek  do jam y w  p łu cu  praw ym , przy  czym  jam a b y ła  w ie lk ości ja ja  k u 
rzego  W  ciągu  tygodn ia  p o  zabiegu ch ora  gcrączkow ała  d o  3'8“, po czym  
c ie ^ o t a  spadła d o  stanu praw id łow ego. P oczątkow o trw ał dalszy spadek 
n a  w adze, p o  czym  —  pow strzym anie spadku, a c d  4 tygodn ia  p o  zabiegu 
p opraw a  apetytu  i  s ił oraz stały przyrost na w adze, da lek o  lepsze sam o
poczucie, zm niejszenie kaszlu  i odpluw ania, w skutek czego  ch ora  żyw o w y 
rażała sw e zadow cien ie  z leczenia. P o  2 tygodn iach  o d  zabiegu  jam a zm n ie j
szy ła  się d o  V2 sw ej p ierw otnej ob jętości. P o k ilku  tygodn iach  w szakże 
straciliśm y m ożność dożyw iania  ch orej z funduszu oddzia łow egc, rodzina 
ch ore j n ie  dożyw iała, a szpital w yd aw ał racje  niem al g łodow e. W  k ilka 
tygod n i potem , pomimioi dalszego system atycznego odsysania jam a p on ow 
n ie  zw iększyła  się d o  w iększych, niż poprzednio  rozm iarów , ob ja w y  czy n 
n ościow e  i ogólne zaczęły  się szybk o  pogarszać, ciep łota  w zrosła  do 38“, 
w o b e c  czego  sączkow anie przerw ano, stopn iow o usuw ając sączek z jam y. 
Pozicstała nie go ją ca  się przetoka i po  u p ły w ie  2 m iesięcy  ch ora  zm arła 
w śród  ob ja w ów  rozleg łe j gru źlicy  p łuc o  typ ie  odoskrzelow ego, serow atego 
zapalen ia płuc, p o łączon ego  z  n iew ydcln ością  krążenia.

C hociaż przypadek  ten ze w zględu  n a  rozległość zm ian i na przew agę 
zm ian w  otoczeniu  ja m y  n ie  odpow iada ł dzisiejszym  w skazaniom  d o  za
b iegu  i dlatego m usiał zakończyć się n iepow odzeniem , to  jednak obser
w a c ja  je g o  vrskazuje, że 1) n ie należy n ig d y  polegać na pom yślnym , lecz 
często  złudnym  w yn ik u  początk ow ym  zabiegu, oraz 2) że  czjm nik  g łod o 
w an ia  w y w a rł tu n iew ątpliw ie, jak  i w  szeregu  innych  p rzypadków  gruźli
cy , sw ó j w p ły w  u jem n y  na przebieg leczenia, p ow od u jąc załam am e się 
stanu o d p cm o śc io w e g o  ch ore j z n astępow ym  rozw ojem  rozleg łe j gru źlicy  
płuc.

P rzypadek  3. C hora  lat 30, pracow n ica  dom ow a. W  lip cu  1940 r. z p o 
w od u  n ieustalonych  bliżej zm ian p łu cn ych  założono u  n iej odm ę p iersiow ą 
lewtcstronną, k tóra  p o  pow ik łan iu  w ysięk iem  zarosła w  grudniu  1940i r.. 
D o  listopada 1941 —  poczu cie  zdrow ia, odtąd pogorszenie. Dnia 18. X II. 
1941 r. w  O ddziale stw ierdziliśm y rozsiane zm iany w łók n isto -w ysięk ow e 
w  g órn ym  płacie  p raw ym  z jam ką w ie lk ości m onety 10-złotow ej poniżej 
obo jczyk a , nadto w spółistn ien ie św ieżego rozsiania w  części środk ow ej 
p łu ca  lew ego. Dnia 31. X II. 41 r. p o  w ie lok rotn ych  nakłuciach  próbn ych  
.opłucnej na poziom ie ja m y  i poniżej —  p róba  założenia sączka d o  jam y. 
P róbn e  nakłucia ja m y  ig łą  k ierunkow ą Saugm anna d łu g o  nie daw ały w a 
hań m anom etru, m im o, że rad ioskopow o igła  zdawała się tk w ić w  jam ie. 
W reszcie  w  pew n ym  m om encie  otrzym aliśm y parę n agłych  w ych y leń  d o 
datn ich  m anom etru, p o  czy m  zapanow ał bezruch c ieczy  w  m anom etrze. 
W  następnym  m om encie radioskopow oi jam a przestała b y ć  w idoczna, w obec 
czego, p o  dokładnym  spraw dzeniu  tego zjaw iska zabieg przerw ano. N astę
p ow a  kontrola  p łu c za pom ocą  prześw ietlań  i zdjęć, pcw tarzana w  ciągu  
m iesiąca, jam y n ie  w ykazyw siła, ch ora  odzyskała apetyt, kaszel się zm niej
szył, przestała p raw ie odpluw ać, w aga i  stan ogólny ch ore j u legały  stałej 
p opraw ie ; n ie  zauw ażyliśm y rów nież postępow ania zm ian o o  przeciw nej 
stronie, w obec czego  ch ora  p o  m iesiącu w y jech a ła  na w ieś z zaleceniem  
p rzy ja zd ów  na badania kontrolne. P rzyby ła  jednak dop iero  po k ilku  m ie



Nr 2 l e c z e n ie  j a m  g r u ź l i c z y c h 179

siącach na badanie kontrolne, k tóre u jaw niło, że w  poprzednim  m iejscu 
p o jaw iła  się jam ka na n ow o. Dalszy los chorej n ie  jest znany.

W  przypadku tym  w skutek  zniknięcia cbrazu  jam y w  czasie zabiegu 
d o  w łaściw ego  sączkow ania n ie  doszło, ch oć  istniały d o  n iego n iew ątpliw e 
w skazania —  w obec dobrego  stanu og ó ln ego  chorej a n iem cżn ości leczenia 
p łu ca  odm ą, ani też p lastyką —  gdyż w spółistniała biłateralizacja. Tego 
rodza ju  układ stosunków  spotyka się często, stanow iąc praktyczn ie  n a j
częściej spostrzeganą grupę wskazań doi zabiegu M onaldi’ego.

N adto w  przypadku tym  m ieliśm y m ożność dośw iadczalnie się prze
konać: 1) że nadciśnienie w  jam ie m oże b y ć  g łów n ym  czynnikiem , w arun
k u jącym  je j w idoczność, 2) że otoczka tej n iew ątpliw ie św ieżej i elastycz
nej jam y, m im o że zaw artej w śród  daw niej istniejących, częśc iow o  w y 
tw órczych  zm ian była  twicrem sztucznym , m ianow icie m og ła  b y ć  ty lko  
uciśn iętym  n iedodm ow o m iąższem  płucnym , n ie  zaś sztyw ną tkanką b lizno
watą, 3) źe oskrzele odprow adzające tej ja m y  m usiało u lec utrzym ujące
m u się  przez dłuższy czas zam knięciu, a przynajm niej, że w en ty l w y d e 
ch o w y  oskrzela  przestał na pew ien  czas działać, po  czym  działał jednakże 
na now o.

P rzypadek  4 (dajjący m ożność późnej ocen y  w yn iku  leczenia  sposobem  
Monaildi’e g o ).

C hora B. A ., zam ężna, lat 2®, zgłosiła  się po raz p ierw szy do zbadania 
dn. 31. X I. 41 r. W  końcu  1942 r. rozpoczęto  u  n iej leczenie jam istej gruźli
c y  górn ej części p raw ego  p łuca odm ą sztuczną prawostncnną, nieskuteczną 
z p ow od u  zrostów , k tóre  n ie  dały  się przepalić sposobem  Jacobaeusa. 
W  styczn iu  1943 r. z  pow odu  w spółistn ie jących  zmian gru źliczych  w  górnej 
części lew eg o  p łuca za łożon e odm ę sztuczną lew ostronną (d r O. Soko
ło w sk i), k tóra trw a dotychczas bez pow ikłań, jedyn ie  ze zrostem  op łu cn ow ym  
cienkim , sznurkow atym  na poziom ie lew ego  obo jczyk a . Z  p rzyczyn y  n ie - 
sk u teczn :ści odm y praw ostronnej n iebaw em  zaniechano je j, pow odu jąc 
sztuczne zarośnięcie praw ej opłucnej w strzyknięciam i docp łu cn ow ym i zaw ie
sin y  talku. W  m arcu  1943 r. za łożon o sączek d o  jam y w  praw ym  płucu, le 
żącej na w ysok ości ob o jczyk a , rozpoczynając sączkciwanie ssące jam y spo
sobem  M onald i’ego. Jam a by ła  w ie lk ości orzecha w łosk iego. Zabieg w y 
kon a ł dr O. Sekołow ski.

P o  3 tygodn iach  jam a zaczęła się zm niejszać tak, że w  lipcu  1944 n  
by ła  le d w o  dostrzegalna. W  tym  czasie w  doln ej części praw ej opłucnej 
w ystąp iło  krótkotrw ałe  odosobn ione w y sięk ow e  zapalenie k ieszcn k ow e 
op łu cn ej, skąd nakłuciem  jedn orazow o w y d o b y to  p łyn  m ętnaw y, po czsrm 
kieszicnka zarosła. W yn ik  badania w yd ob y teg o  płynu  n ie  jest ch ore j znany. 
P ow stan ie  w arszaw skie uniem ożliw iło  obserw ację  i leczenie, lecz  chora 
u trzym yw ała  sączkow anie z odsysaniem  zaw artości ja m y  codzien n ie  p o  
parę godzin  za pom ocą  system u 2 butli połączonych . W  grudhiu  1945 r. 
dren z ja m y  w ysunął się i chora n ie  m ogła  w prow adzić g o  z pow rotem  d o  
jam y. Z d ję c ie  p łuc w ykazało, że jam a pon ow n ie pciwiększyła się  do roz
m iaru wiśni.

W  styczniu  1940 ,r. dren  założono ponow nie, lecz n ieco grubszy niż. 
poprzednio, c o  p ow od ew a ło  b ó le  w  górnej części k latki p iersiow ej i  w  pra* 
w ym  ram ieniu. S tosow ała odsysanie skąpej ilości w ydzie lin y  m ętnej, k tórej 
k ilkak rotne badanie prątków  gru źlicy  n ie  w ykazało. Na zd jęciu  klatki p ier
siow ej w  dn. 14. I. 46 r. k on iec drenu tk w ił w  jam ie w ie lk ości w iśni. W  są
siedztw ie tej jam ki szczytew ej istniało p od ejrzen ie  drugiej, m niejszej jam - 
ki, leżącej bardziej przyśrodkow o. Poza szczytem  w  polu  p łucnym  praw ym
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zmian ch orobow ych  n ie  stw ierdzono. W  lew y m  płucu, odprężon ym  odm ą 
płaszczow ą, w yraźnych  zm ian w  ob ręb ie  miąższu n ie  stw ierdzono, z w y 
ją tk iem  paru drobn ych  sm użek cien iow ych  na obw odzie , na w ysokości 
III żebra.

P rzy  odsysaniu  ja m y  za pom ocą butli połączonych  W u lf fa  p rz e p łj^  
czasam i b y ł prędki, czasam i pow olny , 0 0  ̂ d ow od z iło  dość znacznej drożności 
oskrzela  odprow adza jącego  i je g o  ok resow ego zatykania się  w ydzieliną. 
P oprzedn io  parokrotn ie d r  O. S ok ołow sk i starał się  oskrzele zam knąć 
w strzykiw aniam i przez sączek do jam y  rozczynu  azotanu srebra, lecz, jak  
w  ch w ili pierw szego badania przeze m nie, tak i podczas ca łeg o  dalszego 
spostrzegania: praw ie n ie  kaszlała, n ie odpluw ała, n ie gorączkow ała, n ie 
chudła, jed y n ie  odczu w ała  stale n iew ie lk ie  bó le  w  o k o licy  sączka i  de
n erw ow a ł ją  dalszy los —  w o b e c  niezarastania jam y. O dm ę lew ostronną 
uzupełniałem  nadal.

Z  przebiegu  dotych czasow ego m ożna b y ło  w ysn u ć następu jące w nioski:
1) że odsysanie ssące, stosow ane w  danym  przypadku w  ciągu  3 lat, 

n ie doprow adziło  d o  zam ierzonego w yleczen ia  jam y,
2) że u trzym u je się nadal drożność oskrzela  odprow adzającego, c o  nie 

pozw ala  rok ow ać, iż dalsze sączkow anie w y le czy  jam ę,
3) że w spółistnienie w  przyśrodkow ej części szczytu  dru g ie j, m niejszej 

jam ki, w idoczn ej na ostatnim  zdjęciu , stanow i, w  m yśl ogólnegoi poglądu, 
przeciw w skazanie d o  dalszego leczenia sposobem  M onaldi’e g o ; w reszcie

4) że należy raczej m yśleć o zam knięciu  przetok i i o  zastosowaniu 
apńkiclizy lub raczej, je ś li się ty lk o  da, torakop lastyki praw ostronnej, p o  
uprzedn im  zbadaniu tom ogra ficzn ym  stanu obu  płuc, a szczególn ie lew ego, 
w  k tórym  m ożna się  b y ło  spodziew ać, że podczas 3-letniej o d m y  p iersiow ej 
zm iany ch orobow e jK>wlnny już b y ły  u lec dostatecznem u w ygojen iu . P od  
tym  w ię c  w zględem  przypadek  ten, p od ob n ie  ja k  I i III, na leży  d o  n a j
częście j spotykanej g ru p y  w skazań d o  zabiegu  M onaldi’ ego.

Z d jęc ia  tom ogra ficzn e płuc, w ykon an e w  p o łow ie  m a ja  1946 r., p o 
tw ierd ziły  dane o stanie płuc, uzyskane zw y k ły m  badaniem  rad iograficz
nym , w o b e c  czego, z m yślą  o  następczej torakoplastyce, chora, począw szy 
o d  24. V . 46 r. rozpoczęła  pod  ok resow ym  badaniem  kontrolnym , w ysu w a
n ie  sączka z jam y, c o  trw a ło  d o  2. V II. 46 r. Sam opoczucie ch ore j przez 
ten  czas b y ło  bardzo dobre, kaszel się  n ie  zw iększył, odp luw anie b y ło  
bardzo skąpe, ciep łota  cia ła  praw idłow a. W y lo t kanału w k łu cia  n iebaw em  
p o  ostatecznym  usunięciu  sączka, w b re w  obaw om , g o ił się  szybk o i za 
b liźn ił się ca łk ow icie  p o  u p ływ ie  n iespełna 3 tygodn i o d  ch w ili usunięcia 
sączka. Badanie k on tro ln e  ch ore j w  dniu  17. IX . 46 r. wykazało, w  m iejscu  
poprzedn iego  w k łucia  sączka silną, zdrow ą bliznę różow ą, lek k o  w ciągniętą 
w  głąb. W  górnej części p raw ej p o ło w y  k latk i p iersiow ej od  przodu  i  od 
ty łu  —  dość liczne rzężenia drobnobar& ow e, jednosta jne (ja k  w  rozstrze
niach osk rze li); op rócz  teg o  od  tyłu, n a  poziom ie grzebien ia  łopatki —  
dźw ięczne o b ja w y  jam iste. R adiologiczn ie  stw ierdziłem , iż jam a w  szczycie 
p raw ym  pow iększyła  się d o  w ie lk ości orzech a  w łosk iego, leżąc bliżej ty lnej 
pow ierzchn i p łuca ; tuż poniżej n ie j i na zew nątrz w idać b y ło  małą jam kę, 
w ie lk ości wiśni.

W  przypadku jK w yższym  b y ły  w ięc  bezw zględne w skazania d o  tora
k op lastyk i następczej, podrenażow ej, k tóra  stała się micżliwa dopiero w  n a 
stępstw ie u przedn iego , w yleczen ia  lew ego  p łuca za pom ocą  3-letniej odm y 
p iersiow ej, z jedn oczesn ym  pow strzym aniem  rozw oju  zm ian i znacznego 
ich  ccifnięcia się w  p łu cu  praw ym  —  za pom ocą  sączkow ania ssącego, sto
sow anego w  ciągu 3 lat.
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Lecz na p rop ozy cję  torakoplastyki ch ora  ndespodziewćinie w yznała, że 
w  dniu poprzednim  stw ierdzon o u niej 12 tydzień  ciąży, k tóre j przerw ać 
n ie chce, a nadto, w idząc szybk ie  zagojen ie się przetoki, nadal czu jąc 
się d ebrze  i  będąc w  ciąży, c o fa  sw ą poprzednią  decyzję  na zabieg opera
cy jn y .

W  dniu  18. X II. 1»46 r. ch ora  przybyła  na pon ow n e badan ie  k on tro l
ne, będąc w  6 m iesiącu ciąży. Przez ca ły  czas m iała poczu cie  zupełnego 
zdrow ia, n ie  kaszlała i  n ie  odp luw ała  praw ie, n ie gorączkow ała. Odm ę 
lew ostronną uzupełnia nadal poza W arszawą. Badanie wykazałoi w ygląd  
osoby  tryskającej zdrow iem  i znaczny przybytek  na w adze. B lizna podre- 
nażowa zabarw iona brunatno, siln ie w ciągnięta  w  głąb, n ieco  bolesna przy 
ucisku. B adanie p łu c b y ło  rew elacy jn e : w  górnej części p ra w e j p o łow y  
klatki p iersiow ej nadal b y ły  słyszalne jednostajne, c ich e  drobn obańk ow e 
rzężenia, lecz od tylu  na poziclmie grzebienia łopatk i ob ja w y  jam iste tym  
razem  n ie  b y ły  słyszalne. R ad iosk op cw o  zaś, oprócz zm ian w ytw órczych  
w  górnej' części praw ego p o la  p łucnego, obrazu jam , poprzednio  tak w y 
raźnych, tym  razem n ie  m ożna by ło  odszukać. O bie p o łow y  przepony b y ły  
znacznie uniesione ku  górze.

O cen iając stan ten z zastrzeżeniem  —  w o b e c  w spółistnienia ciąży, 
stw ierdzić należy n iezw yk łość tego przypadku, gdyż: 1) leczen ie b y ło  d łu 
gie i  skom binow ane, 2 ) dop iero  w tórn ie  m ogła  b y ć  pod jęta  torakoplastyka, 
d o  k tóre j istniały bezw zględne wskazania —  w ob ec  pow iększenia  się jam y 
p o  usunięcia sączka, 3) pom im o n iew ątp liw ie  utrzym ującej, się drożności 
oskrzela odprow adza jącego  w y lo t  kanału w k łu cia  zagoił się z ła tw ością  i ca ł
kow icie . B em im o drożności oskrzela p o  p ierw otn ym  okresie pow iększenia  
się jam a sączkow ana i jam ka  w  jjej sąsiedztw ie przestały b y ć  w idoczn e ra- 
d iosk opow o i słyszalne k linicznie. C zy jest to  stan pozorn y  czy  trw ały  —  
w yjaśn i dalsze spostrzeganie, zwłaszcza w  okresie poiogicwym .

O m ó w i e n i e .

Przykłady pierwszy i trzeci, ze współistniejącą biłateralizacją, 
podobnie jaik i czwarty, którego leczeniem kierowałem po drze O. S o- 
k o l o w s k i t n  i w którym leczenie doprowadziło w  pewnym momen
cie do pełnych wskazań do następnej torakoplastyki, przedstawiają, 
praktycznie biorąc, najczęściej spotykaną grupę przypadków, w  któ
rych jedynie ewentualnie sączkowanie ssące może być zastosowane, 
a to ze względu na niemożność założenia odmy piersiowej —  wobec 
zarośnięcia jamy opłuonowej, oraz ze względu na niebezpieczeństwo, 
jakie mogłaby spowodować torakoplastyka wobec współistnienia 
zmian w’ przeciwległym płucu. W  części przypadków tej gmpy, jak to 
widzimy z przykładu IV, można liczyć ,że jeśli nawet drenaż zawie
dzie w wyleczeniu jamy, to jednak wytworzona po stronie przeciwnej 
odma będzie miała czas wyleczyć przeciw:Iegłe płuco, umożliwiając na
stępczą plastykę.
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W  wyborze przypadków do leczenia sączkowaniem ssącym kie
rowaliśmy się nie tyle wskazaniami, przyjętymi obecnie za klasyczne, 
po znacznym zwężeniu, wskazań, ile cbęcią wypróbowania metO‘dy I^o 
naldi’ego w poszczególnych grupach przypadków, a że materiał od
działowy w czasie okupacji był na ogół ciężki, a warunki złe, więc 
i nasze wyniki lecznicze uznałem wówczas za mało zadowalające. 
W paru dalszych przypadkach, z bardziej ograniczonymi zmianami 
w okolicy sączkowanej jamy, uzyskaliśmy wprawdzie stan, graniczący 
ze zniknięciem jamy, lecz chorych wskutek różnych przyczyn wojen
nych straciliśmy z obserwacji i o dalszym ich losie nie wiemy. Osią
gnęliśmy w przybliżeniu zaledwie w 18% leczonych przypadków wy
nik zadowalający, a wyniki ostateczne nie są nam znane. Ze wzglę
dów wyżej wymienionych zaprzestałem na razie, jeszcze przed powsta
niem, stosować sączkowanie ssące w moim oddziale. Mimo to jednak 
sądzę, że sposób ten powinien być nadal stosowany, oczywiście w sil
nie zwężonych granicach wskazań i do dalszych prób prawdo-podobnie 
jeszcze sam powrócę, uwzględniając przytoczone wyżej liczne usterki 
metody.

Powstaje więc pytanie ,w jakich mianowicie przypadkach jesteś
my obecnie uprawnieni do zastosowania sączkowania ssącego, a kie
dy sposób ten staje się metodą „z wyboru” , innymi słowy, jakie jest 
miejsce właściwe co do wskazań do operacji Monaldi’ego wśród in
nych sposobów leczenia zabiegowego gruźlicy płuc?

Omawiając poszczególne wskazania, należy stwierdzić, że 
w 'grupie I, spośród jam górnopłatowych izolowanych, bądź 
jam z niewielkimi zm'ianami w ich otoczemiu, do sączkowa
nia ssącego nadawały by się tylko takie jamy (podgrupa A ), których 
badanie czynnościowe (próba O. S o k o ł o w s k i e g o )  wykaże stale 
nadciśnienie i rozdęcia elastycznej ścianki, 'oczywiście przy współist
nieniu wyszczególnionych n-a tablicy 'innych warunków do zabiegu 
(zarośnięcie opłucnej, dobry stan odpo'rn'OŚciowo-'biolo'giczny i t. p .]. 
Przew’'agę sączkowania ssącego nad torakoplastyką pierwotną w le
czeniu takich jam rozdętych, prócz Y  i n e b e r  g a i K ttn s t l  er  a, 
'podkreśla szereg innych autorów anglosaskich ( P r i c e  T h o m a s ,  
S e l l o r s ,  M a x w e l l  i K o h n s t a m m ), których zdaniem tora- 
koplastyka nie zniesie działania wentyla oskrzelowego i przeto jest tu 
najczęściej bezskuteczna. W  większości tych przypadków, wobec ma
łego odsetka wyleczeń ostatecznych jam sączlkowaniem ssącym, należy 
się liczyć z koniecznością wykonania następczej, lecz mniej już rozle
głej torakoplastyki, celem ostatecznej likwidacji jamy. Wśród 25 przy
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padkowej serii takich właśnie jam nadmuchanych, leczonych pierwo
tnie sączkowaniem ssącym i uzupełnionych następczą torakoplastyką. 
\’ i n e b e r g  i K u n s t l e r  uzyskali całkowite wyleczenie jamy prze
szło w  połowie przypadków.

Natomiast jamy górnopłatowe, nawet izolowane i ełastyczne, lecz 
bez nadciśnienia, oraz jamy nieelastyczne (podgrupa B) powinny być 
leczone torakoplastyką pierwotną ,jako częściej skuteczną, a sączko- 
w n ie  ssące może być zastosowane w tych przypadkach następczo, 
w razie potrzeby likwidacji ew. jamy resztkowej.

Grupy II i III komentarzy nie wymagają: sączkowanie ssące, zasto
sowane w celu likwidacji po torakoplastyce jam resztkowych, uważa
ne jest za najbardziej skuteczne.

Grupy IV i V obejmują przypadki, w  których z powodu jakichkol
wiek przyczyn (ogólnych lub poza-płucnych gr. IV, bądź bilate- 
ralizacji — gr. V) plastyka pierwotna wykonana być nie może w ogóle 
hd  ̂ doraźnie. Z grup tych grupa V  obejmuje przypadki praktycznie 
najczęściej spotykane, w  których poza zabiegiem M o n  aldi ' egó ,  
po stronie zarośniętej opłucnej i poza odmą sztuczną po stronie bila- 
teralizacji —  żaden inny zabieg zastosowany być nie może, łeoz w któ
rych w przyszłości, po wyleczeniu przeciwległe^go płuca odmą piersio
wą w  razie utrzymywania się jamy resztkowej, torakoplastyką po- 
drenażowa będzie mogła być zastosowana. Typo^yym przykładem tej 
grupy jest wyżej przedstawiony przypadek IV.

Streszczając, należy stwierdzić, że zakres  ̂ wskazań do za
biegu M o n a l d i ’e g  o jest istotoie wąski i najeżony szere
giem niezbędnych do spełnienia warunków.^ Obejmuje on prze e 
wszystkim, jako metoda z wyboru, przypadki, w których torakopla- 
styka w  danej chwiłi nie jest możliwa (grupy IV i V ), a poza tym 
izolowane jamy nadmuchane górnej części płuca (grupa I, podgrupa 
A ). Tylko w tych przypadkach jesteśmy uprawnieni a nawet obowią
zani do dalszego stosowania metody M o n a l d i e g o, g yz iczn ̂  
dane wskazują, że podczas tego leczenia sam czas pracuje na or^ sc 
chorego. W  obu wypadkach, wobec małej skutecznośa zabiegu w  kie
runku całkowitego wyleczenia jamy, należy się liczyć z tora op as 
ką następową, jako leczeniem ostatecznym. ^

Wobec tego, choć w części przypadków sposób M o n a l d i ' e g o  
sam przez się wystarcza, to jednakże za zabieg samodzielny na razie
uznany być nie może. „

We wnioskach końcowych należy stwierdzić, ze zatoieg
n a l d i’e g o obecnie:
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1. jest leczeniem długotrwałym i dość skomplikowanym zarówno 
podczas samej operacji, jak i w czasie dalszego postępowania po
operacyjnego i wymaga dokładnej znajomości techniki jak i sub
telnej oceny wskazań do zabiegu, a iprzy tym nader krytycznego 
wglądu ze strony lekarza w każdym okresie leczenia, od chore
go zaś — dużej cieirpliwości i inteligentnego współdziałania;

2. zabieg ten nie jest uniwersalny, gdyż jest skierowany na leczenie 
jamy, nie zaś płuca. Przy tym, choć doraźnie najczęściej jest on 
nader efektowny, to w  ostatecznym wyniku jest niepewny i mało 
skuteczny (20"/» wyleczeń). Stąd też w większości przypadków 
zabieg M o n a 1 d i’e g  o  wymaga później zastosowania plasty
ki, którą znów często wikła dość późno występującym zakaże
niem swoistym rany po plastyce (34,8®/o przypadków).

To też sam zamiar jedynie przedłużenia życia chorego przez 
powstrzymywanie na drodze odtrucia szybkiego postępu cho
roby, sam zamiar uzyskania jedynie doraźnego wyniku, bez 
widoków na wyleczenie zmian - mnsi być wyłączony z zakresu 
wskazań do zabiegu; nadto

3. krytyczna analiza mechanizmów działania, skutków klinicznych
spostrzeżeń anatomopatolo;gicznych odsłania liczne jeszcze sła
be strony sposobu M o n a l d i ’e g o ,  wymagając dalszych jego 
ulepszeń w ramach ściśle klinicznych.

Wobec tego zabieg ten na razie nie jest równowartościowy 
z innymi metodami leczenia zapadowego i, posiadając szczupłe 
i często chwiejne granice wskazań, nie może z tych względów 
wejść jeszcze do lecznictwa zbioroiwego odnośnej grupy przy- 

: padków.

STRESZCZENIE.

L eczenie ja m  gru ź liczy ch  w  p łu cach  sp osob em  M o n a ld i ’ eg o  zo 
sta ło  za p oczą tk ow an e  p rzez  autora ju ż  w  1941 ro k u  i  p row a d zon e  
p o m im o  n iezw y k le  c iężk ich  w d ru n k ó w  w o je n n y ch  w  P o lsce . P óźn e  
og ło sze n ie  w y n ik ó w  le czn iczy ch  zosta ło  sp ow od ow a n e  p ozbaw ien iem  
Polalków  przez n iem ied k iego  ok u pan ta  praw a pu b lik a cji, ja k k o lw iek  
sp o w o d o w a n a  tym  z w ło k a  p og łęb ia ła  k ry ty czn ą  ocen ę  w artości lecz 
n icze j m e to d y  M o n a ld id g o .

Podkreślając, że każdy nowowprowadzony sposób leczenia gruźli
cy ipłuc powinien pod względem sikuteczności i pewności działania



jeśli niie przewyżiszać, to chociażby dorównyA\'ać dotychczas stosowa
nym metodom, by móc je uzuipełmć lub zastąpić w razie potrzeby, 
omówiono i poddano krytycznej ocenie różnice, zachodzące w  dzia
łaniu mechanicznym i biochemicznym oraz w skutkach anatomo- 
patologioznych obu metod — zapadowej i sączkowania issącego —  na 
jamy gruźlicze. Wszystkie te iróżnice przemawiają, zdaniem autcSra, 
na niekorzyść sącżkowania ssącego (niecałkawite pokrycie ubytku 
właściwego jamy przez rozprężającą się pod wpływem dekompresji 
warstwę niedodmową z pozostawieniem jam resztkowych; częściowe 
tylko wygojenie pod wpływem sączkowania ścianek jamy z wytwo
rzeniem grubej blizny, zawiierającej liczne niewygojone ogniska ziar
niny gruźliczej — zarówno w  obfrębie ścian jamy, jak i kanału wkłu
cia, przez co stają się one pirzyczyną późniejszych nawrotów lub za
każenia ran po następczej torakoplastyce zimnymi ropniami itp.).

Główną zaś przyczyną różnic biochemiicznych w środowisku le
czonej jamy na niekorzyść sączkowania ssącego wydaje się być stałe 
upowietrznienie jamy i stały dopływ do niej tlenu przez cały czas 
sączkowania —  w przeciwieństwie do niedoboru tlenu, który ustala 
się w  jamie leczonej odmą sztuczną natychmiast po zaistnieniu nie
drożności oskrzela drenującego jamę, co jak wiadomo w sączkowaniu 
ssącym następuje rzadko.

Zobrazowano ewolucję wskazań do zabiegu oraz zestawionio w y
niki obce (zaledwie 20% skuteczności samej metody, a w połączeniu 
z torakoplastyką następczą —  dalsze 16,5% skuteczności). Główną 
przyczyną tej małej skutecznoiści jest, zdaniem autora, utrzymująca 
się w  większości przypadków drożność oskrzela li brak sposobu na 
jego zamknięcie. Również sztuczne sklejanie częściowo wolnych prze
strzeni opłucnowych przed zabiegiem jest żmudne, niepewne w skut
kach, a niekiedy niebezpieiczne dla choregO'. Po omówieniu uwag, 
dotyczących instumentarium i techniki zabiegu, przedstawiono własne 
wyniki leczenia drenażem 14 przypadków, podając przebieg leczenia 
kilku z nich. Zaledwie w 18% przyp. uznano wynik -  zadowalający, 
■wjobec czego już w 1944 r. zaniechano leczenia sposobem Monaldi’ego, 
który zdaniem autora może być stosowany tylko jako metoda „z w y
boru” w przypadkach z zamierzoną torakoplastyką następczą oraz 
w leczeniu izolowanych jam z nadciśnieniem, gdy plastyka nie jest 
możliwa.

W  myśl wniosków ostatecznych sączkowanie ssące jest sposo
bem długim, żmudnym i jednostronnym (leczenie jamy, nie zaś płuca), 
doraźnie często efektownym, lecz mało skutecznym i w skutkach nie
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pewnym. Dlatego jest to zabieg rzadko samodzieilny i wymaga po 
sobie najczęściej torakoplastyki, którą znów w  1/3 części przypadków 
wikła następowym zakażeniem rany operacyjnej zimnymi iropniami. 
Liczne usteirki mechanizmów działania, skuitków klinicznych i ana- 
tomopatologicznych wymagają dalszych tilepszeń metody, której nie 
można uznać za równowartościową z linnymi metodami, stosowanymi 
w  lecznictwie zbiorowym gruźlicy płuc.

S U M M A R Y .

Treatment o f tuberculous cavities in the lungs by Monaldi’s 
method was commenced by the wtriter in 1941 and continued in Sipite 
o f extremely 'difficult war conditions lin Poland.

T h e G erm ans h a v in g  fo rb id d e n  the pu b lica tion  o f  m ed ica ł jou r - 
nals in  P o la n d , the r e co rd in g  o f  these therapeutic tesu lts  w as delayed . 
N evertheless this d e la y  m adę p oss ib le  a deep er  a n d  m orę  th orou g h  
eva lu ation  o f  M o n a ld i’s m eth od .

It must be emphasized that any new method of treatment of 
pulmonary tuberculosis should be able to su>rpass older methoids, or 
at least eąual them, lin order to replace them if necessary. Prom this 
poiint of view both meithods o f treatment of pulmonary cavities, i. e. 
coUapse and suction idlrainage, were estimated and evaluated with 
regard to the diffeTenceis in biochemical, mechanical and anatomopa- 
thological effect on tuberculous cavities. Ali these differences in the 
writers opinion madę the suction drainage method much less prefe- 
rable. The reasons for this were incomplete closure o f the cavity space 
by  re-eXjpansion through decompression o f the isuirrounding atelectasis 
layer. Thereby residual cavities were left. Following drainage only, 
incomplete healing o f the walls of ithe cavity ocours leaving a thick 
scar. This scar containes several unhealed foci o f tuberculous gra- 
nulations both within the cavity walls and in the channel o f the 
puncture. These foci may cause latelr recuirrences or infection of 
wounds wiith cold -abscesses followimg thoracoplasty. However, the 
Principal reason for biochemie differences within the area of treated 
caYity the reason which makes the suction drainage method less 
preferable, seems to be the passage o f air (i. e. a continuous oXygen 
supły) into the treated cavity. In contrast in a cavity by artificial 
pneumoth'orax oxygen deficienicy is established immediately after 
ocolusion of the bronchusleading to the cavity, whereas this is known 
to happen very rarely in the method o f suction drainage.
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Indicalions for treatment by  suction, idrainage were estimated 
and desoribed and results from foreigin medical litejrature assessed. 
Only 20% were S'uccessful following suctiion̂  drainage alone and 
16,5% were successful following oonabined drainage and 'thoracoplasty. 
In fhe wTiter’s opinion fbe principal reason for these rather poor 
;tesults is fbe fact that in  most cases the bronchns leading to the ca- 
vity is continuously open and there is no way to close it. Furtbejr 
the artificial dosure o f partially free pleurai ispaces before drainage is 
tediouis and, iu the wiiiter’s opinion, sometimes dangeroius for the 
patient.

A fte r  d iscu ssin g  eąniipm ent and  su rg ica l tecbn iąue the results 
o f  the 14 cases treated b y  dra inage are g iven  togeth er w ith  deta iled  
record s  o f  certain  o f  them . F a irly  isatisfacW ry results w ere obtadned 
o n ly  in  18% T h erefore  in  1944 treatm ent b y  M o n a ld is  m eth o d  w as 
d iscon tin u ed . In  the w riter ’ s op in ion  thds m eth od  co u ld  b e  used  
either m ere ly  as a p re lim in ary  to  th ora cop la sty  or in  treatm ent o f 
iso la ted  cavities w ith  hyperextem sion w h en  th ora cop la sty  is  im pos- 
s ib le .

In con c lu s ion  it  can b e  sa id  that the m e th o d  o f  su ction  drainage 
is a  p ro lo n g e d  irk som e ione —  liimited t o  th e  treatm ent o f  the icavity 
a n d  n o t  o f  the lung. A s  a idireot m eth od  o f  treatm ent it m a y  p rove  
in itia lly  e ffective  b u t rera ly  perm an en tly  s o  a n d  results are a lw ays 
uncertain.

F o r  all these reasons su ction  drainage a lone is  rarely  p er fo rm ed  
and th ora cop la sty  s b o u ld  fo l lo w . B ut in  one th ird  o f  suich cases 
th ora cop la sty  is  com p lica ted  b y  in fection s  w ith  oo ld  abscesses in 
p ost-op era tive  w ou n d s .

T here a<re several d isadvantages in  th is m eth od  and  the clinical 
a n d  g oo 'd  anatom opathoioig ical results are ra re ly  o-btained.

In the w riter ’s  v ie w  th e  m eth od  reąu ires further im iprovem ents 
a n d  canniot b e  considere 'd  as o f  the eąual ^therapeutic value t o  o th er  
m eth od s  in  the treatm ent o f  p u lm on a ry  tu bercu losis .



DZIAŁ SPOŁECZNY

Zdzisław Skibiński.

W A L K A  S P O Ł E C Z N A  Z  G R U Ź L IC Ą  W  S Z W E C J I.

Na to, aby walka z gruźlicą wykazać się mogła dodatnimi wy
nikami potrzeba współdziałania szeregu czynników, a mianowicie, 
1. czynników biologicznych: gruźłica musi panować w ciągu dłuższego 
okresu czasu na danym terenie, aby mogła siię odbyć selekcja natu
ralna, która usunie spośród ludności osobniki podatne na gruźlicę, 
a pozostawń oporne, obdarzone naturalną odpornością, 2. czynników 
ekonomicznych: musi podnieść się stopa życiowa, ogólna zasobność 
i bogactwo kraju, co zazwyczaj idzie w  parze z urbanizacją i uprze
mysłowieniem; muszą zapanować zdrowe stosunki mieszkaniowe, 
odżywienia i higieniczne warunki pracy zawodowej. 3. Czynników 
spoleczno-sanitarnych: musi być zorganizowana służba zdrowia 
w ten sposób, aby możliwe było rozpoznawanie gruźlicy już w okre
sach najwcześniejszych, w myśl zasady, że nie wolno czekać, aż za
każony gruźlicą poczuje się chory i sam się zgłosi do lekarza, lecz 
należy takiego chorego szukać, wyławiać przez masowe badania (wy- 
wiadowczynie społeczne, wysyłane w teren przez poradnie przeciw
gruźlicze, masowe prześwietlania rentgenowskie, jeszcze lepiej zdję
cia drobnoobrazkowe).

Dalej konieczne jest podjęcie na szeroką skalę akcji zapobie
gawczej i leczniczej. A  więc opieka nad matką i dzieckiem; prewen
toria dla zakażonych zagrożonych zachorowaniem, celem wzmoże
nia ich naturalnej odporności; domy zdrowia i domy wypoczynko
we, a przede wszystkim masowe 'szczepienia ochronne przeciwgruźli
cze dla jeszcze niezakażonych, celem wytworzenia odporności prze- 
ciwzakaźnej, dalej wczesne 'od'Oisobnienie i czynne leczenie chctych 
w sanatoriach, klinikach i szpitalach, wreszcie opie'ka posanatoryjna 
nad chorymi przewlekle, kolonie posanatoryjne, osiedla warsztato
we. Na koniec w walce z gruźlicą uwzględniać należy czynniki psy
chologiczne: społeczeń'stw>o musi być uświadomione o celowości.
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sk u teczn ośc i i n ie s z k o d liw o ś c i ś r o d k ó w  p rzed s ięb ra n ych , g łów n ie  
w  a k cji za p ob ieg a w cze j. Zam iast g o ły c h  s łó w  m o c  p rzek on yw u jącą  
m ają fa k ty , um iejętnie zaobserw ow an e i zebrane, jak  rów n ież  różne 
fa k ty  d ośw ia d cza ln e , k tó re  z d o b y w a  ś ię  w* um yśln ie w  tym  celu 
n a sta w ion ych  badan iach  n a u k o w y ch . T a k  w ięc  p oz iom  w ie d z y  m e
d y cz n e j d a n eg o  kra ju  m u si w y w iera ć  w p ły w  na w y n ik i w a łk i sp o 
łecznej z  gruźłicą .

N a p rzy k ła d z ie  S zw ecji m ożn a  stu d iow a ć, jak  w szystk ie  w y m ie 
n ione tu  czy n n ik i d o ch o d zą  d o  g ło su  i  od d z ia ły w u ją  na stosu n ki 
ep id em io łog iczn e  teg o  kra ju . Z a sa d y  w a lk i społeczn ej z  gruźłicą  są 
w  S zw ecji w  k la syczn y  s p o só b  stoisowane i  u rzeczyw istn iane.

Wpływ czynników biologicznych i ekonomicznych na stosunki 
epidemiologiczne gruźlicy w Szwecji.

G ruźlica , jak  k ażd a  ch orob a  ep idem iczn a , od zn acza  się prze- 
biegiiem fa listym . K rzy w a  za ch orow a ln ośc i i  um ieralniośai na  gruźlicę 
p o cz ą tk o w o  w zn o s i się, d o ch o d z i  d o  szczy tu , p otem  o p a d a . K a żd y  
kraj cy w ilizo w a n y  p rz e ży w a  takie w zn oszen ie  się i  opadan ie  fali 
g ru źlicy . W  tej chw ili, n p . na F ilip inach  i w  P u erto  R ico , jesteśm y 
św iadk am i c iąg łego  jeszcze  w zn oszen ia  s ię  k rzy w e j za ch orow a ln ości 
i um iera ln ości na gruźlicę , p o d cz a s  g d y  ikraje eu ropejsk ie  p rzek ro 
c z y ły  w ierzch o łk i w izniesienia się k rzy w y ch  ep id em io log iczn ych  
g ru ź licy  p rzew ażnie  jeszcze  p o d  k on iec  p rzesz łeg o  w iek u . Z  k ra jów  
sk a n d y n a w sk ich  N orw eg ia  m iała sw ó j p u n k t s z cz y to w y  o k o ło  r. 1900 
a S zw ecja  jeszcze  w  r. 1830.

Od tego momentu przełomowego umieralność na gruźlicę stale, 
choć powoli, zmniejszała się w Szwecji, pomimo źe wałka z gruźłicą 
na miarę społeczną nie była jeszcze podejmowana. Wskaźnik umie
ralności dla Sztokholmu, wyrażający się liczbą ponad 300 zgonów 
z gruźlicy na 100000 mieszkańców w r. 1810, obniżył się do liczby 
191 w r. 1911. Musiały oddziaływać tu same czynniki biologiczne, 
które przeprowadzały selekcję ludności, eliminując jednostki podatne 
na gruźlicę, jak również czynniki ekonomiczne, zależne od zamożno
ści kraju, gęstości zaludnienia i stosunków mieszkaniowych. Ta 
zależność ujawniła się najwyraźniej w ostatnich dziesiątkach lat, 
gdy zaczęto obserwować dziwne zjawisko przesuwania się stopnia 
zagruźłiczenia kraju i umieralności na gruźlicę z południa na północ 
Szwecji, od prowincji wprawdzie gęsto zaludnionych ale uprzemysło
wionych, zamożnych, ku prowincjom północnym, słabo zaludnionym, 
o ostrym klimacie.
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T e  rozw ażan ia  p o w in n y  upraw niać nas d o  stw ierdzen ia , że sa
m e czyn n ik i b io lo g iczn e  i  ek on om iczn e, tj. w ym ieran ie  jed n ostek  p o 
da tn ych  na gru źlicę  a pozostaw a n ie  p r z y  życiu  i  m n ożen ie  się 
o s o b n ik ó w  o p orn y ch , następnie lepsze w arunki m ieszk an iow e i  o d 
żyw ian ia  w  m iarę zw iększan ia  się zam iożności k ra ju , sam e przez się 
b ez  czy n n eg o  w sp ó łu d z ia łu  ze stron y  m e d y cy n y  m og ą  p o w o d o w a ć  
sp adek  um iera lności na gruźlicę . Jest on  d o ść  n ik ły  i p o w o ln y , a le  
daje się stw ierdzić  n iew ątpliw ie . In terw encja  czyn n a  m e d y c y n y  
w  w alce z gruźlicą  w  S zw ecji zaczęła się d op ie ro  p o  p ierw szej w o j 
n ie  św iatow ej.

Wpływ czynników społeczno-medycznych na stosunki 
epidemiologiczne gruźlicy w Szwecji.

Podczas gdy w r. 1911 umierało w Szwecji na 100000 miesz
kańców 191 osób, to w r. 1934 umierało już tyłko 102 osoby 
a w r. 1945 jedynie 58. Równocześnie należy zauważyć, że w ostat
nich 20 latach współczynnik umierałności na gruźlicę zmniejszył się 
w okręgach przemysłowych (południowych) Szwecji o 57,3’’/'’ , 
a w okręgach wiejskich północnych tylko o 21,l"/o.

Te wspaniałe wyniki ostatnich 20 łat zawdzięcza Szwecja na 
pewno już nie tyłko selekcji biologicznej i poprawie stopy życiowej, 
lecz także racjonalnie rozbudowanym i sprawnie działającym insty
tucjom przeciwgruźliczym (które stosowały udoskonaloną diagno
stykę, dzięki czemu chory mógł być rychlej wykrywany, odosobnio
ny i oddany fachowemu czynnemu leczeniu, opiece posanatoryjnej), 
jak rówPiież i dobremu uświadomieniu jludności, która stosowała 
się do wydawanych zarządzeń, zapobiegających szerzeniu się gruźlicy.

Właściwą organizację walki społecznej z gruźlicą w  Szwecji) 
chciałbym przedstawić, przynajmniej w ogólnych zarysach, etapowo, 
jak się rozwijała i udoskonalała. W  tym względzie, zdaje mi się, na
leżałoby mówić o kilku okresach. Pierwszy okres nazwałbym przy
gotowawczym. Przypada on na czas pomiędzy obiema wojnami świa
towymi. Drugi zaczyna się od momentu wydania i wprowadzenia 
w życie ustawy przeciwgruźliczej z dniem 1 stycznia 1940 r. Na- 
stępny okres rozpocznie się w niedalekiej przyszłości, gdy zacznie 
działać wniesiona obecnie do parlamentu szwedzkiego, jako projekt, 
now.'a ustawa przeciwgruźlicza.
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Walka z gruźlicą w Szwecji w okresie między obiema wojnami 
światowymi. Okres przygotowawczy. Okres badań naukowych

i propagandy.

W  okresie między obiema wojnami światowymi organizacja 
walki z gruźlicą w Szwecji była zmomtowana od razu w myśl zasad 
schematu edynburskiego R o b e r t a  P h i  l i p  a. Walka ta nie była 
jeszcze tak zwarta i czynna, jaką miała się stać w następnym okresie. 
Główny trzon walki z gruźlicą stanowiły poradnie przeciwgruźlicze, 
których uruchomiono 286. Tu należy zauważyć, że ludność Szwecji 
wynosi tylko 6,5 miliona mieszkańców, ale kraj rozciąga się w  po
staci szerokiego pasa na przestrzeni 950 mil ang. z południa na północ, 
co stwarza wybitne różnice klimatyczne, komunikacyjne, zaludnie
nia i uprzemysłowienia kraju pomiędzy północą i południem, co 
znacznie utrudnia prowadzenie jednolitej walki z gruźlicą w całym 
kraju. Akcja poradni przeciwgruźliczych toczyła się w stosunkowio 
wąskim zakresie i słabo była włączona i związana z siecią zakładów 
leczniczych i przeciwgruźliczych w kraju.

Wyniki, jakie osiągnięto, są wielkie. W  przeciągu 20 lat umie
ralność na gruźlicę spadła ze 191 do liczby 102 zgonów na 100.000 
mieszkańców. Jest to tak wielki spadek odsetkowy, jaki dawniej 
się dokonał na przestrzeni 100 lat w okresie od r. 1810 do 1911, 
kiedy medycyna nie brała jeszcze udziału w walce z gruźlicą. Zatem 
udział medycyny przyśpieszył opadanie fali gruźlicy 5-krołnie.

T en  ok res charakteryzu ją  n a d to  baidania nau kow e, k tóre  w y 
w arły  w p ły w  na organ izację  w alk i z gruźlicą . W  krajach  sk a n d y 
n aw sk ich  u k a za ły  s ię  prace n au k ow e, w  k tó ry ch  s tw ierd zon o , że 
o so b n ik i z  d od atn im  o d cz y n e m  tuberkuliinow ym  posiad a ją  o d p o m o ś ć  
p rzeciw zakaźną , k tóra  ch ron i je  o d  zakażeń d o d a tk o w y ch  i za b ezp ie 
cza o d  g roźn ie jszy ch  n astęp stw  zakażenia z ja d liw ym i prątkam i gru źli
czym i. W y c ią g n ię to  stąd w n io se k , że  osobn lik ów  z  u jem n ym  o d cz y n e m  
tu b erk u lin ow y m  nie n ależy  zatrudniać w  za w od a ch , k tóre są s z czeg ó l
nie narażone na  m oż liw ość  zakażenia.

H e d v a l l ,  śledząc system atyczn ie  lo s  stu d en tów  u n iw ersy 
tetu w  L u n d  n iezak ażon ych  jeszcze  gruźlicą , zebrał b a rd z o  cen n y  
m ateriał, k tó ry  p o zw o lił m u  oba lić  pow szech n ie  p rzy ję ty  i  p a n u ją cy  
p o g lą d  A  s s m  a n n  a i  R  e d  e k  e r a  n a  p oczą tek  g ru ź licy  u  d o r o 
s ły ch ; na m ie jsce  tzw . n a ciek ów  w czesn ych  p o d o b o jc z y k o w y c h  w p ro - 
"wadzii stw ierd zon e  przez siebie ogn iska  zaw iązk ow e g ru ź licy  p łu c 
w  p o la ch  sz czy to w y ch  i p o d sz czy to w y ch .
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Równocześnie wielu badaczy (W  a M g r  en, H e d v a l l ,  Ma i -  
m r o s ,  A n d e r s o n ,  T e r n e l l ,  N o r j d w a l l ,  B e i f i r a g e ,  
C h r i s t e n s on,  O l s e n ,  L i n d s j o )  podjęło badania wartości 
ochronnej szczepień BCG. Wykazano całkowitą ich nieszkodliwość 
i wielką skuteczność. Opracowano nową technikę szczepień wśród- 
skórnych (metoda W a l l g r e n a )  i uznano bezwzględną potrzebę 
kontrolowania wyników szczepień za pomocą badań tuberkulinowych 
w kilka tygodni po wykonaniu szczepienia.

Równocześnie rosło w tym okresie uświadomienie społeczeń
stwa, dzięki akcji propagandowej i publikacjom, wydawanym przez 
szwedzki związek przeciwgruźliczy [Svenska Nationalforeningen mot 
tuhetkulos) i  naczelną radę zdrowia (Kungl. Medicinalstyrelsen). 
Szwedzki związek przeciwgruźliczy zaraz po pierwszych doniesie
niach C a i m e t t e ’ a podjął badania nad szczepieniami, ponosił ko
szty szczepień i rozprzestrzeniał broszury propagandowe. Naczelna 
rada zdrowia na własną rękę zaprowadziła szczepienia ochronne dla 
uczenie państwowych szkół pielęgniarskich, które nie oddziaływały 
na tuberkulinę i zabroniła przyjmowania do tych szkół kandydatek 
z odczynem tuberkulinowym ujemnym. Gdy wybuchła epidemia 
gruźlicy w^śród personelu pielęgniarskiego, mającego ujemny odczyn 
tuberkulinowy, zatrudnionego na oddziałach gruźliczych, wówczas 
inicjatywa naczelnej rady zdrowia, która była realizowana w  państwo
wych szkołach pielęgniarstwa, została podjęta przez wszystkie szko
ły pielęgniarskie w Szwecji.

Walka z gruźlicą w Szwecji w okresie drugiej wojny światowej.

Pomimo znacznych osiągnięć na polu walki z gruźlicą w okresie 
między pierwszą i drugą wojną światową Szwecja przystąpiła z po
czątkiem 1940 r. do zwiększenia działania walki z gruźlicą, wprowa
dzając w życie ustawę o poradniach i nową ustawę przeciwgruźliczą. 
W  tnyśl tych ustaw utworzono w kraju 50 poradni centralnych, 
którym podporządkowano 500 poradni powiatowych. Każda poradnia 
centralna (centraldispensarer) została wyposażona w aparaty rentge
nowskie, często także w  aparat do zdjęć drobnoobrazkowych i pra
cownię bakteriologiczną, aby umożliwić jak najwcześniejsze stawianie 
rozpoznania gruźlicy. Na czele poradni centralnych postawiono le
karzy specjalistów z kwalifikacjami lekarzy sanatoryjnych. Tytuł 
specjalisty uzyskuje lekarz po odbyciu 2-letniego stażu w sanatorium
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i 1 roku pracy na oddziałach wewnętrznych klinicznych. Pełnych 
lekarzy ftizjologów z nowoczesnym przygotowaniem do wszechstron
nego leczenia zabiegowego w  gruźlicy w chwili obecnej ma Szwecja 
70. Na czele poradni okręgowych (distriktsdispensarer) mogą stać 
z braku specjalistów lekarze „zdrowia publicznego” . Kierownicy po
radni centralnych mają poświęcać cały swój czas i energię akcji 
zapobiegawczej i leczniczej przeciwgruźliczej na swym terenie i nie 
wolno im przyjmować innych płatnych zajęć.

Poradnie przeciwgruźlicze, Czynnoś^diagnostyczna.

N ajw ażn ie jszym  zadan iem  p ora d n i jes t p ostaw ien ie  r o zp o zn a 
nia g ru ź licy  w  n a jw cześn ie jszym  okresie  ch o ro b y . Jeżeli k ie row n ik  
p ora d n i p o w ia to w e j n ie  m o ż e  p rzep row a d zić  n a leżn ych  bad ań , o d 
syła  ch oreg o  d o  p ora d n i centralnej. O b o w ią zk o w e  są b ad an ia  ra d io 
gra ficzn e , p o s ie w y  b a k terio log iczn e  i  szczep ien ia  zw ierząt. W szy stk ie  
badan ia  są w o ln e  o d  op ła t, podofbn ie  ja k  i  d o ja z d  d o  p o ra d n i jest 
bezp ła tn y . K a ż d y  o b y w a te l S zw ecji, b o g a ty  czy  u b o g i, m o ż e  p o d d a ć  
się badaniiu p rzez  specja listę  ch orób  p łu cn y ch  łącznie z  w szy stk im i 
analizam i zu pełn ie  bezpłatn ie . P a ń stw o i  ra d y  p row in cjon a ln e  p o n o 
szą w sze lk ie  k o s z ty  prze jazdu  i  badan ia  p o  p o ło w ie .

B ezp ośred n io  p o  w y k r y c iu  g ru ź licy  zakaźnej lekarz p o ra d n i z o 
b o w ią za n y  jest zbadać w aru n k i h ig ien iczne w  d om u  ch orego , zbadać 
c z ło n k ó w  je g o  ro d z in y  i d o m o w n ik ó w , u  w szy stk ich  p rzep row a d zić  
badan ie  tu berk u lin ow e. O d d z ia ły w u ją cy  d o d a tn io  na tu berku linę są 
sk ierow an i d o  p orad n i centralnej d o  zba d a n ia  przez specja listę  i  d o  
p rześw ietlen ia  i zd jęcia  ren tg en ow sk ieg o . O d d z ia ły w u ją cy ch  u jem 
n ie  na tu berk u lin ę  p o d d a je  s ię  szczep ien iu  B C G . T e  szczep ien ia  
n ie są p rzy m u sow e . W  razie o d m o w y  nie w o ln o  zm uszać d o ro s ły ch  
d o  szczep ien ia . Szczep ien ia  p ro p o n u je  s ię  rów m ież n a jb liższym  p r z y 
ja c io łom  ch oreg o . Jeżeli w y k r y to  św ieży  p rzy p a d e k  g ru ź licy  u  dzie
ck a , to  k ie row n ik  p ora d n i m u si znaleźć ź ró d ło  z r a ż e n ia .  Jeże li nie 
zna jdu je  ch o re g o  zakaźn ego w ś r ó d  c z ło n k ó w  ro d z in y , d o m o w n ik ó w , 
n a jb liższych  sąsiadów , k o le g ó w , t o  lekarz p ora d n i m usi w z y w a ć  d o  
bad ań  w szy stk ich , k tó rz y  o d w ied za li d o m  dziecka , ch o c ia żb y  m ie 
szka li w  n a jod leg le jszy ch  zakątkach  S zw ecji. Czasam i je s t  t o  praca  
m ozo ln a  i  d łu gotrw ała . C zasam i m uszą  b y ć  p rzep row a d zon e  w  tym  
celu  badan ia  m asow e, np . w szy stk ich  dzieci s z k o ły  a lbo  ro b o tn ik ó w  
ca łe j fa b ry k i.
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W szy stk ie  te bad an ia  są p rzy m u sow e . Jeżeli k ie row n ik  p orad n i 
m a  p o d s ta w y  d o  pod e jrzew a n ia , że jak aś o so b a  jest dotk n ięta  g ru ź
licą  zakaźną i ta  o so b a  w ezw an a  nie zgłasza się d o  badan ia , w ó w 
czas k ie row n ik  p ora d n i zaw iadam ia urząd  zdrow ia , k tó ry  nakazu je  
tej o so b ie  p o d d a ć  się badan iu  i w  razie p otrzeb y  m oże  u ciec  się d o  
p o m o c y  p o lic ji .

K ierow n ik  p ora d n i centralnej m u si u w ia d om ić  lekarza poradn i 
p o w ia to w e j lu b  lekarza  p ry w a tn eg o , przez k tó reg o  ch o ry  b y ł  sk ie 
row a n y  d o  p ora d n i centralnej, o  w y n ik a ch  badan ia , o  zaleceniach  
leczn iczych , o  n iebezp ieczeń stw ie  d la  o toczen ia , jak ie  ch o ry  p rzedsta 
w ia  i o  stopn iu  z d o ln o ?c i ch orego  d o  pracy . Lekarz p ora d n i central
n e j m a  o b o w ią z e k  dop illn ow ać, a b y  w szy stk ie  jiego zarządzen ia ,, 
w y p ły w a ją ce  z u sta w y  przeciw gru źlicze j, b y ły  w y k on a n e  przez leka 
rzy  p ora d n i p o w ia to w e j.

Rejestracja przypadków gruźlicy. D ru g im  b a rd z o  w ażn ym  za
dan iem  p ora d n i centralnej jest rejestracja . K a żd y  p rzy p a d ek  n o w o  
w y k ry te j g ru źlicy  m u si b y ć  zarejestrow any. Lekarz, k tó ry  rozp ozn a ł 
gru źlicę , jest ob o w ią za n y  zg łos ić  ch o re g o  d o  porad n i, d o  k tóre j ch ory  
te ren ow o  p rzyn a leży . P oradn ia  p ow ia tow a  zgłasza ch oreg o  d o  p o 
radn i centralnej. T a  czu w a  nad tym , a b y  ch ory  b y ł  zbadan y , je g o  
d o m , łó ż k o  i  ubranie od k a żon e , o to cze n ie  ch oreg o  p rz y m u so w o  p o d 
dan e  p rób ie  tu berk u lin ow ej, ź ró d ło  zakażen ia  w y k ry te , a b y  z o rg a 
n izow a ć  op iek ę  lekarską , p ielęgn iarską i p o m o c  m aterialną dla ch o 
rego  i a b y  za b ezp ieczy ć  zd row e  ^otoczenie o d  zakażen ia  się. D zięk i 
o b o w ią z k o w i zgłaszania ch orych  p ora d n ie  m ają u łatw ianą pracę 
w  wykryw^aniu źród ła  zakażenia. P rzez  p rzedsiębran e środ k i zarad 
cze n iebezp ieczeń stw o szerzenia się g ru ź licy  zm niejsza  się d o  m i
n im u m . Jeżeli d z ie ck o  zn a jdu je  się w  śro d o w isk u  zagru źliczon ym  
i  r o d z ice  nie m o g ą  u m ieścić dz iecka  u  z d ro w y ch  k rew n ych , w ów cza s  
tow a rzystw o  o p ie k i n a d  dzieck iem  m a p ra w o , jeże li potrzeba  naw et 
siłą, u sunąć d z ie ck o  ze ś ro d o w isk a  zakażoneigo i u m ieścić  je w  za
k ład  zic  dz iecięcym .

Szpitale i sanatoria  są ob ow ią za n e  zgłaszać ch ory ch  zakaźnych  
w y p isa n y ch  ze stanu ch orych . R ów n ież  zgłaszanie z g o n ó w  na g ru ź
licę  jest o b o w ią z k o w e .

P orad n ie  cen tra lne p row a d zą  d ok ła d n ą  rejestrację  ch orych  
s p o ś ró d  p ra cow n ik ów  tak ich  z a w o d ó w  i ty ch  gałęzi przem ysłu , w  k tó 
ry ch  szczególn ie  ła tw o  p rz y ch o d z i d o  udzielania  się zakażenia. N a
leżą  tu  n p . p ra cow n ice  d om ow e , p iastunk i d o  dzieci, akuszerki, w y 
ch ow a w cy , p ra cow n icy  za k ła d ów  m leczarsk ich , sk le p ó w  z p ro d u k t ,!-
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mi żywnościowymi itp. Osoby chore na gruźlicę nie mogą być za
trudnione w wymienionych zawodach i gałęziach przemysłu, a jeżeli już 
były zatrudnione, to muszą być zwolnione. Osoby dotknięte gruźlicą za
kaźną, umieszczone w schroniskach, domach dla starców, więzie
niach, muSi.ą być oddzielone wewnątrz zakładu od swych współ
towarzyszy.

Akcja lecznicza. Ustawa przeciwgruźlicza, która w  tej chwili 
obowiązuje w  Szwecji, wprowadza p'rzymusowe badania osób, co do 
których istnieje podejrzenie, że są niebezpieczne dla otoczenia. Nie 
ma natomiast przymusowego leczenia. Tylko w jednym wypadku 
ustawa przewiduje możliwość przymusowego izolowania lub umiesz
czenia chorj^ch w szpitalu, mianowicie psychopatów i niedorozwinię
tych umysłowo, którzy nie stosują się do przepisów higieny, i tych 
umieszcza się w zakładach dla umysłowo chorych na ocldziałach 
gruźliczych.

Za wczesnym wyłowieniem i rozipoznaniem przypadku świe
żej gruźlicy, co jest zadaniem poradni, następuje w schemacie orga
nizacyjnym walki społecznej z gruźlicą w  Szwecji szybkie przekaza
nie chorego na leczenie do szpitala lub sanatorium.

S an a toriów  n ow ocześn ie  zb u d o w a n y ch  i w y p o sa ż o n y ch  m a 
S zw ecja  144, łóżek  zaś g ru ź liczy ch  11324. Z g o n ó w  na g ru źlicę  b y ło  
w  r. 1945 w  całym  pań stw ie  3947 p rzy  w sp ó łczy n n ik u  58 na 100,000 
m ieszk a ń ców . Zatem  na 1 zgon  p rzy p a d a  2,87 łóżk a . W id z im y  w ięc , 
jak  d ob rze  jest S zw ecja  zaopatrzona  p o d  w zg lęd em  łóżek . P od cza s  
g d y  w ie le  k ra jó w  uw aża za ideał n ied ośc ig n ion y , a b y  zrów n a ć liczbę  
łó żek  z liczb ą  zg on ów , to  ty lk o  n iew iele  k ra jó w  b o g a ty ch  m a tych  
łóżek  wńęcej. A m ery k a  m a 2 -k rotn ie  w ięk szą  liczbę  łó żek , aniżeli 
zg o n ó w , A n g lia  U/z ra zy  ty le  a  S zw ecja  aż  3 -k rotn ie  w ięce j.

Leczenie gruźlicy jest przede wszystkim chirurgiczne. Wymienić 
tu należy, poza odmą i przepalaniem zrostów, zabiegi plastyczne: 
na klatce piersiowej w rozmaitych odmianach a jako nowość, wpro
wadzoną w' Sztokholmie przez C r a f o o r d a :  pneumolysis intea- 
pleuralis aperta, czyli odklejanie płuca wewnętrznopłuonowe od 
zewnątrz przez chirurga i pneumectomia tofalis. W  przeciwieństwie 
do leczenia chirurgicznego, leczenie chemoterapeutyczne, klimatyczne 
a nawet leżakowanie jest na ogół mało cenione, mówi się wprost 
o  czynniku psychicznym.

Koszty leczenia wynoszą 6 -7 -1 0  koron dziennie. Państwo po
nosi połowę kosztów leczenia, chory opłaca 1 koronę dziennie, resztę 
płaci prowincja. Chory może łatwo uzyskać zwolnienie od wszelkich
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opłat. Projekt nowej ustawy przeciwgruźliczej, wniesiony do parla
mentu, przewiduje całkowicie bezpłatne leczenie chorego i to leczenie 
bfdzie przymusowe.

W  'szipitalach i sanatoriach istnieje osobny typ funkcjonariuszów, 
których zadaniem jest badać stosunki majątkowe chorych, zapewniać 
im uzyskanie lepszego mieszkania i znalezienie odpowiedniej pracy 
po opuszczeniu sanaitorium.

Opieka posanatoryjna. Najsłabiej dotychczas rozwiązała Szwe
cja zagadnienie opieki posanatoryjnej nad chorymi, którzy nie w y
magają dalszego leczenia sanatoryjnego a mogą być trwde lub okre
sowo niebezpieczni dla otoczenia. Tymczasowe rozwiązanie polega 
na t)Tn, że tego rodzaju chorych umieszcza się w tzw. zakładach dla 
ozdrowieńców, w  których chorzy są zatrudniani pracą. Jest w pro
jekcie otwarcie już w niedalekiej przyszłości kilku właściwych osiedli 
warsztatowych i kolonii posanatoryjnych. W  tej chwili kończy się 
urządzanie na wyspie pod Sztokholmem w zamku Stenby Adelso 
wielkiego zakładu, który uczyni zadość wszystkim tym wymaga
niom. Będzie tam równocześnie odbywać się przeszkalanie chorych 
niezdolnych do pracy w  swym zawodzie do nowego zawodu bardziej 
odpowiedniego.

W  zakładach dla ozdrowieńców bada się trwałość wyleczenia 
przez przyzwyczajanie ozdrowieńców do pracy. Zarządy poradni 
centralnych, za pośrednictwem tzw. konsulentów, weszły w porozu
mienie z różnymi fabirykami i firmami przemysłowymi, które dostar
czają drobnych części swych wyrobów, np. sprzętu telefonicznego, 
radiowego itp. Praca chorych ogranicza się do polerowania, mon
towania, wkręcania śrubek itp. Potrzebne instrumentarium daje fa
bryka. Albo też ozdrowieńcy zajmują się tkaniem szali, szyciem na 
maszynie, sporządzaniem wieszaków, lampionów łub tym podobnymi 
drobnymi rękoczynami.

Akcja zapobiegawcza. Walka z gruźlicą w Szwecji jest bardzo 
skuteczną nie tyle z powodu wczesnego wykrywania .przypadków 
chorobowych i czynnego leczenia ich w szpitalach i sanatoriach, 
ile raczej z powodu stosowania na szeroką skałę akcji zapobiegawczej. 
Taki skutek bowiem sprowadza czy to wczesne wykrywanie źródła 
zakażenia i odosobnienie chorych w zakładach leczniczych, czy też 
podnoszenie naturalnej odporności ustroju przez poprawianie wa
runków mieszkaniowych i odżywiania, przez urządzanie wczasów 
na świeżym powietrzu i otwieranie prewentoriów, przede wszystkim 
zaś wywoływanie sztucznego uodpornienia swoistego i przeciwzakaź-



N r 2 W A LK A  Z GRUŹLICĄ W  SZWECJI 197

nego lU osobników pozbawionych takiego uodpornienia i tym samym 
łatwo podatnych na zakażenie. Takie uodpornienie daje szczepienie 
ochronne za pomocą szczepionki BCG. Te szczepienia stosuje się dziś 
w  Szwecji masowo. Zaufanie do szczepionki BCG, które dziś jest 
ogromne i powszechne, rozwijało się stopniowo. Podczas gdy w r. 1929 
zakład, który wytwarza $Z'Czepionkę w Gotteborgu, Sahlgrenska Sjuk- 
huseł, wysłał zaledwie 29 pakietów, z których każdy zawierał szcze
pionkę dla 30— 40 osób, to w r. 1934 liczba wysłanych pakietów pod
niosła się do 307, a w r. 1944 liczba ta wzrosła do 11500 pakietów. 
Szwedzki związek przeciwgruźliczy od pierwszej chwili podjął bada
nia za pomocą szczepionki C a l m e t t  e ’a, sam ponosił koszty szcze
pienia i rozpowszechniał broszury propagandowe. Związek ten w r. 
1941 zwołał zjazd ftizjologów do Sztokholmu, na którym uznano po
trzebę wprowadzenia masowych szczepień i przyjęto metodę wśród- 
skórnych szczepień, wypracowaną przez W  a l l g r e n  a.

Korzystając z powszechnej mobilizacji, zbadano wszystkich żoł
nierzy za pomocą mikroradiografii i tuberkułiny, chorych oddzielo
no, a niewrażliwym na tubeifkulinę zaproponowano szczepienie ochron, 
ne. Na większe sprzeciwy nie natrafiono. Wkrótce jednak zauważo
no fakt, który znacznie przyczynił się do spopularyzowania szcze
pień. Podczas gdy wśród 15000 szczepionych żołnierzy w  ciągu dłuż
szego okresu czasu zachorowało tylko 4 żołnierzy na gruźlicę gruczo
łową i 5 na ząpalenie opłucnej, to wśród niewrażliwych na tuberku- 
łinę i nieszczepionych wybuchła epidemia gruźlicy. Mianowicie, 
w miejscowości Umea w r. 1941 w  jednej z kompanii wojskowych, 
która liczyła 141 żołnierzy, znajdowało się 88 z odczynem tuberkuli
nowym ujemnym. (Proszę pomyśleć; aż tylu z odczynem ujemnym, 
tj. 62%., u osobników 21-letnich! U nas w  tych latach jest tylko 15°'o 
niewrażliwych na tuberkulinę). Jeden z żołnierzy, mających odczyn 
tuberkulinowy dodatni, w ciągu służby woijskowej zachorował na 
postać zakaźną gruźlicy i stał się groźnym źródłem zakażenia dla 
swych kolegów. W  czasie kilku miesięcy zachorowało 15 mających 
odczyn tuberkulinowy ujemny, na pierwotną postać gruźlicy, 10 na 
zapalenie opłucnej a w 3 przypadkach rozwinęła się prosówka ze 
śmiertelnym zapaleniem opon mózgowych. Ponownie przeprowadzo
ne badanie tuberkulinowe wykazało, że pozostał jeden tylko jeszcze 
żołnierz z odczynem tuberkulinowym ujemnym, wszyscy inni byli 
już zakażeni. Zrozumiałe, że po tych wypadkach wprowadzono obo
wiązkowe szczepienia ochronny u poborowych.
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Kto podlega szczepieniu? Szczepi się noworodki po urodzeniu.Ze 
względu jednakowoż na słabą zdolność noworodków do wytwarza
nia uodpornienia, chętniej szczepi się niemowlęta w drugim kwar
tale życia. Do końca 3 roku życia dziecko pozostaje pod kontrolą 
poradni dziecięcej. Dlatego pod koniec 3 roku życia sprawdza się od 
czyn tuberkulinowy u dzieci i dzieci z odczynem ujemnym szczepi 
sie. Gdy dziecko przychodzi do szkoły w  7 roku życia i jest niewra
żliwe na tuberkulinę, podlega ono szczepieniu. Następne badanie kon
trolne i ewentualne szczepienie przeprowadza się w 14— 15 roku 
życia, gdy dziecko opuszcza szkołę. Następny okres życia, odznacza
jący się wielką podatnością na zakażenie, przypada na młodzież po 
ukończeniu szkół średnich, będącą w  okresie dojrzewania lub 
w pierwszych latach po dojrzeniu. Na tę zwiększoną podatność na 
gruźlicę składa się oprócz czynników hormonalnych szereg momen
tów, osłabiających naturalną odporność tych osobników: młodzież 
opuszcza dom rodzicielski, aby nabywać wykształcenia zawodowe
go w innej miejscowości, tryb życia mniej kontrolowany, czasem 
życie w koszarach (wojsko), niedosypianie, przepracowanie intelek
tualne, przygotowywania się do egzaminów), nieidożywianie itp. 
Trudniej dostępne są w  tych latach dziewczęta. Dlatego korzysta 
się z takich okoliczności, jak zgłaszanie się dziewcząt do różnych 
zawodów, ubieganie się o posady, wstęipowanie do rozmaitych zakła
dów, aby przeprowadzić badania tuberkulinowe i szczepienia. W  
szkołach pielęgniarskich wszelkiego rodzaju szczepienia są obowiąz
kowe.

W  Szwecji przeprowadza się badania tuberkulinowe i szczepie
nia całych osiedli. Najpierw w Gotteborgu w r. 1927 zaczęto szczepić 
masowo noworodki. Kontrola rentgenowska szczepionych w r. 1938 
wykazała, że np. spośród 858 szczepionych niemowląt zachorowało 
na gruźlicę (lymphoma coUi, plemitis, erythema nodosum) 3 dzieci 
i żadne z nich nie zmarło na gruźlicę. Nie stwierdzono również żad
nych zmian płucnych u szczepionych pomimo że dzieci te żyły w śro
dowisku mocno zakaźnym. Spośród 37000 zaszczepionych w Gotte
borgu do r. 1944 zanotowano tylko 6 przypadków gruźlicy pierwot
nej, 11 przypadków zapalenia opłucnej i 6 przypadków gruźlicy płuc. 
Ten eksperyment przyczynił się się wiele do rozpowszechnienia szcze
pień w Szwecji. M a l mr  o s zbadał tuberkuliną całe miasto Orebro, 
57000 mieszkańców i zaszczepił 94®/o oddziaływujących na tuberkuli
nę ujemnie. H e d v a l l  zbadał miasto Upsalę i okolicę za pomocą 
tuberkuliny, mikroradiografii i zaszczepił ponad 45000 mieszkańców.
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Aby mieć wyobrażeinie, jalk intensywnie toczy się w Szwecji aJc- 
cja przeciwgruźlicza, przytoczę jeszcze na zakończenie kilka danych 
z działalności centralnej poradni w  Sztokholmie.

Centralna poradnia przeciwgruźlicza w Sztokholmie. Sztokholm 
ma 671000 mieszkańców. Na gruźlicę zmarło w 1945 r. 387 osób. 
W  poradni zajętych jest 15 lekarzy, 25 wywiadowczyń, 25 urzędników 
kancelaryjnych i służby, 20 laborantek. Wydatki administracyjne 
wynoszą 1200000 koron rocznie. W  r. 1945 wykonano w  poradni 
badań lekarskich 72000, prześwietleń 43000, zdjęć drobnoobrazko- 
wych 8000, badań plwocin 2254, posiewów z popłuczyn żołądka — 
3797 i tyłeż szczepień świnek. Miasto Sztokholm wybudowało dwa 
hotele po 100 łóżek, jeden dła niezamożnych chorych na gruźłicę 
otwartą, drugi dla chorych na gruźlicę lecz nie prątkujących. Pobyt 
w tych hotelach jest bezpłatny. Oprócz tego miasto buduje 60 dom- 
ków 3— 5̂ pokojowych dla chorych na gruźlicę, pragnących założyć 
rodzinę. Dzieci tych chorych będą dziedziczyć te domy na własność.

Statystyka chorych na gruźlicę. Nałeży wspomnieć jeszcze o je
dnej wartościowej rzeczy. Kierownik centralnej poradni w  Sztok
holmie, C e n t  z jest autorem bardzo pomysłowej kartoteki. Ta 
kartoteka nie bierze za podstawę, jak zwykle, nazwiska i imiona. 
W  samym bowiem Sztokholmie przy liczbie 80 porodów dziennie 
jest 4— 5 narodzin noworodków na nazwisko Anderson, bardzo po
pularne w  Szwecji. Kartoteka G e n  t z a opiera się na liczbie, utwo
rzonej z ostatnich 2 cyfr roku urodzin, liczby porządkowej miesiąca 
i dnia miesiąca. Jeżeli więc ktoś urodził się w  r. 1905, 8 listopada, 
to będzie zanotowany w kartotece pod numerem 051108. Kartoteka 
miasta Sztokholmu przedstawia się jak książka zawieszona pionowo, 
której kartki obracają się na osi w grzbiecie książki. Każda kartka 
składa się z szeregu pasków kartonowych, z których każdy przyna
leży do jednego człowieka. Oprócz wsipomnianej Uczby, muenia i na
zwiska, zanotowane są tam wszystkie ważniejsze dane, dotyczące 
historii gruźlicy danego osobnika, jak odczyn tuberkulinowy, szcze
pienie BCG, leczenie szpitalne, zabiegi operacyjne itp. Tego ro
dzaju kartoteka oiddaje wielkie usługi. Np. władze wojskowe chcia
łyby wiedzieć, jak się przedstawia zdrowotność rocznika 1928. W  cią
gu kiłkunastu minut można wyliczyć ilu spośród urodzonych w po
szczególnych dniach danego roku ma odczyn tuberkulinowy dodat
ni, ilu ujemny, ilu było szczepionych BCG, ilu przebywało w sana
toriach, ilu leczyło się odmą lub jakimś zabiegiem operacyjnym, ilu
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zanaorło itd. Czy tego irodzaju staitysłyika nie przydałaby si  ̂ War
szawę?

Tak więc walka z gruźlicą w Szwecji jest skuteczna, ponieważ 
ustawa przeciwgruźlicza nie jest martwą literą, lecz jest wprowadza
na w  życie i wykonywana. To, co było pierwotnie inicjatywą po
szczególnych instytucji, przejmuje obecnie państwo. Państwo bierze 
na siebie cały ciężar walki. A  gdy będzie zatwierdzony projekt no- 
Avej ustawy, która oprócz przymusowych badań wprowadza jeszcze 
przymusowe leczenie, to niewątpliwie Szwecja zwalczy gruźlicę u sie
bie, tak jak zwalczyła gruźlicę wśród bydła w wielu prowincjach kra
ju. Można przewidywać, że już w niedalekiej przyszłości gruźlica 
w Szwecji przestanie być chorobą społeczną i przestanie zaprzątać 
umysły świata lekarskiego. Może wystąpi wówczas mały kryzys apa
ratu społecznego przeciwgruźliczego. Już teraz bowiem zaczyna się 
redukować służbę wywiadowczyń w miejscowościach, w  których 
liczba zgonów spadła poniżej 1 zgon na 2000 mieszkańców, bo je
dna wywiadowczyni obliczona jest na 3000 mieszkańców. Ale czy 
będzie kto tego żałował?
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ROGUSKI J,: Wahania ciśnienia w jamie opłucnej. P ol Tyg Lek
1946, Z . 4, str. 105— 111.

Z a  pom ocą  aparatu zapisującego, połączcm ego z igłą i aparatem  do 
ocimy sztucznej, au tor przeprow adził liczne pom iary  ciśnienia op łu cn ow ego 
w  w arunkach  o d m y  sztucznej, sam oistnej je d n o - i  obustronnej, pow ik łanej 
w ysięk iem  oraz w  różnym  położeniu  ciała chorego. Na podstaw ie sw ych  
spostrzeżeń autor w yprow adza  następujące w n iosk i: 1. M etoda graficzna 
odzw iercied la  stosunki panujące w  jam ie op łucnej w  czasie odm y. 2. C iśnie
n ie w  op łucnej podlega stałym  wahaniom . O ciśnieniu  statycznym  opłucnej 
można m ów ić w tedy, gdy  gazu w  o jń u cn ej n ie  ma. P om iary  ciśnienia 
w  celu  stw ierdzenia odm y sam oistnej należy w yk on y w a ć z  uw zględnieniem  
położenia chorego, które jest n a jw ygodn iejsze w  p ozy cji siedzącej. U kła
dając ch orego  na boku zdrow ym  przy w ytw arzan iu  lub dopełnianiu  odm y 
n ie w iem y, jak ie  jest ciśn ien ie użytkow e p rzy  tryb ie  życia, ja k ie  ch ory  
prow adzi. U  ch orych  ch odzących  od m y  h ipotensyjne praktyczn ie nie 
istnieją. C horzy  kaszlący i pracu jący  fizyczn ie m ają  zw yk le  ciśn ienie w y ż 
sze od  atm osferycznego.

ROGUSKI J.: Uproszczony odczyn cieplny w różnicowaniu wysięków 
i przesięków. P ol. Tyg. Lek., 1946, Z . 11, str. 3S6— 337.

D o  m etod rozpoznaw czych  w  różn icow aniu  p łyn ów  w ysięk ow ych  od 
przesiękow ych  autor w prow adza  n ow y  prosty  sposób badania, polega jący  
na ogrzew aniu  p łyn ów , 1— 3 m l p łynu  ogrzew a się  nad palnikiem  gazow ym  
w  ciągu  10 m inut. P rzy p ow oln y m  ogrzew aniu  p łyn y  w ysięk ow e ścinają  
się, przesiękow e —  m ętnieją. S top ień  ścinania się w ystępu je  rów n oleg le  d o  
zaw artości pnccentow ej białka.

W . Kruszewska

BIERNACKI A . i ROZW ADOW SKA-DOW ŻENKO M.: Hodowla prąt
ków gruźliczych ze szpiku w przypadkach gruźlicy płuc. P ol. T yg. L ek., 
1946, Z. 13, str. 402— 408.

Badania przeprow adzono na m ateriale ch orych  na gruźlicę, p rzeby
w ających  w  II k lin ice  w ew nętrznej U. W . i obserw ow an ych  w  ciągu  14 
tygcdni. W ykonan o posiew y  szpiku  kostnego w  44 przypadkach gru źlicy  
płuc, zakończonych  śm iercią, ogó łem  127 posiew ów . Szpik  pobierano 
z m ostka i p o  odpow iednim  przygotow aniu  w ysiew an o na p ożyw ce  P etrag- 
naniego. Z a  życia  pobrano szp ik  47 razy  u  42 ch orych , po zgonie —  80 razy 
u  43. W szystkie posiew y szpiku, pobranego za życia w ypad ły  u jem nie, 
m im o że m ateriał w  k ilku  w ypadk ach  b y ł pobieran y w  okresie agonii oraz 
u  10 ch orych  k lin icznie i  sek cy jn ie  stw ierdzono w y siew y  krw iopochodn e. 
W ynik i p osiew ów  pośm iertnych  b y ły  dodatnie w  23 przypadkach, c o  sta
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n ow i 53,5“/o badanych, z n ich  na 10 przypadków  z  rozsiew am i k rw iop o
ch odnym i 8 da ło  w zrost kolon ii. K ontrola  na św inkach w ykluczała  za
n ieczyszczenie roztoczam i. Stw ierdzenie obecn ości prątk ów  gruźliczych  
w  szpiku  fccstnym  po śm ierci w skazu je na istnienie bacylem ii gruźliczej, 
w ystępu jącej bezpośrednio przed zgonem . M echanizm  pow staw ania bacy 
lem ii w ed ług  teorii H uebsm anna tłum aczy się przedostaw aniem  się prątków  
do krążenia w  następstw ie w ysiew ów  k rw iopochodn ych  za życia. W  ok re
sie dostatecznej odporności są cn e  w yłapyw an e przez układ siateczkow o- 
śródb łon k ow y, gdzie m ogą przebyw ać w  stanie nieczynnym . Z  chw ilą  za
łam ania się odporności i  pow stania zm ian w stecznych  w  kom órkach  w  ok re
sie agonii prątki przedostają  się do. k rw i i szpiku kostnego. W ynik i u jem ne 
badań przyżyciow ych  należałoby tłum aczyć zbyt w czesnym  pobieraniem  
szpiku (3— 6 godzin przed  zgonem ).

W . Kruszewska

ROGUSKI J. i SZYRIAŃSKA E.: Dalsze badania własności płynów 
wysiękowych i przesiękowych. P ol. Tyg. Lek., 1946, Z . 12, str. 566— 569.

U  40 ch orych  przebyw ających  na oddziale w ew nętrznym  szpitala W ol
sk iego zbadano p łyn y  z jam y  opłucnej i  otrzew nej. O gółem  wyko-nano 
58 badań. Rodzaj p ły n ó w  b y ł  następujący: 25 p łyn ów  w ysięk ow ych  na tle 
gruźlicy , 3 p łyn y  zapalne z  op łucnej n iegruźliczego pochodzenia, 3 p łyn y  
przesiękow e z jam y  brzusznej, 1 —  z  ja m y  opłucnej oraz 2 p ły n y  przesię
k ow e  z tkanki podskórnej i 6 p łyn ów  n ow otw orow ych . W yk on an o badania 
na odczyn' R ivalty  i Sochańskiego, oznaczono ciężar w łaściw y, zawartość 
białka i zasób zasad. A u torzy  zastosow ali m etody w łasne pod  postacią 
uproszczonego odczynu ciep ln ego  i  odczyn u  z siarczanem  m iedzi i ch lor
k iem  żelazow ym . W yn ik i badań w ykazały, że w  różnicow aniu  p łyn ów  w y 
sięk ow ych  i p rzesiękow ych  najprostszym  i  n a jw yraźn iejszym  .o.kazał się 
uproszczony odczyn  ciep lny , k tóry  w  p łynach  w ysięk ow ych  w ystępow ał 
każdorazow o dodatnio. O dczyn y z  ch lork iem  żelazow ym  i siarczanem  m ie
dzi w y p a d ły  podobnie  ja k  odczyn  Sochańskiego i  R ivalty. W e  w szystkich  
p łynach  z odczynem  ciep ln ym  dodatnim  zaw artość białka by ła  pow yżej 
3,5'>/o, a ciężar w ła ściw y  pow yżej 1015. W  p łynach  o  ciężarze w łaściw ym  
poniżej 1010 odczyny w yp a d a ły  różnie.

W . Kruszewska

ZEYLAND J.: W  sprawie klasyfikacji gruźlicy płuc, P ol. T yg. Lek., 
1946, Z . 15, str. 462— 465.

Na podstaw ie badań w łasnych  i innych  autorów  autor przedstawia 
rozw ój gru źlicy  p łuc w  sposób następujący. B ezpośrednim  następstwem  
zakażenia zależnie o d  w aru n k ów  zakażenia, w łaściw ości zarazka i osobnika 
pow sta je  tzw. utajona gruźlica  z  obecnością  prątków  w  u stroju  bez u ch w yt
n ego  ogniska lub zespół p ierw otn y  często z nacieczeniem  obocznym . P rze
rzuty  drogą k rw i p o jedyn cze  lub m nogie  z zespołu  p ierw ctn ego  um iejsca
w ia ją  się jak o  now e ogn iska  w  ok o licy  szczytow ej. O gniska te u  dzieci 
go ją  się łatw o, późniejsze przerzuty w  okresie pokw itania lub później 
(.ogniska M alm rcsa i  H edvalla ) m ogą b y ć  punktem  w yjścia  dalszych zm ian 

z  nich  praw dopdobn ie drogą oskrzeicw ą naciek i w czesne 
podobojczyk ow e. Z  tych  ostatnich m ogą się rozw inąć w łaściw e suchoty 
płucne. Rozm aitość podzia łów  suchot p łu cn ych  u  d orosłych  św iadczy 
o  trudnościach  w  ocen ie obrazów  klin icznych , rentgenow skich  oraz  zmian
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anatom o-patologicznych  w  badaniach pośm iertnych. Nieznane są rów nież 
dokładnie d rog i szerzenia s ię  gru źlicy  p łuc u  dorosłych  jak  rów nież zjaw iska 
nadw rażliw ości i odporności ustroju . S posób  oddziaływ ania na zakażenie 
gruźlicze zależy zdaniem  autora od  w iek u  osobnika. A utor pod a je  k lasy fi
k ację  suchot p łucnych  używ aną w  A m eryce, k tóra  opiera się na nozłegłości 
zmian. P odzia ł ten  uw zględnia gruźlicę typu  dziecięcego i gruźlicę  typu  
dorosłych . A u tcr  posługu je  się k lasyfikacją  am erykańską w  układzie po
działu w łasnego. Podział ten  przedstawia się następująco: G ruźlica  p łuc 
typu  dziecięcego: 1. ukryta gruźlica: a) czynna, b ) n ieczynna; 2. zespół 
p ierw otn y : a) czynny, b ) n ieczynny; 2. rozsiew : ogólny: ostry, drobn o- 
ogniskow y, ostry  w ielk cogn isk ow y, p rzew lek ły  drobnoogniskow y, ogran i
czon y : a ) czyn ny, b ) n ieczynny, rozsiew  w  ca łych  płucach drobnoognisko
w y  lub w ielk oogn isk ow y, a lbo przerzuty m nogie  lub pojedyncze. G ruźlica 
typu  d orosłych : I. M inim alne zm iany A . B. C. (brak  ob jaw ów , um iarko
w ane lub c iężk ie ). II. M iern ie posunięte zm iany A . B. C. III. Daleko- po
sunięte zm iany (ja k  poprzedn io). P ow yższy  podzia ł posiada braki, lecz  jest 
prosty  i  uw zględn ia  w spółczesne w iadom ości z gruźlicy.

W . Kruszewska

TELATYCKI M.: Małżeństwo a gruźlica. P ol. Tyg. L ek .„ 1946, Z . 7, 
str. 221— 22i3, Z . 26, str. 262— 256.

N ow e ustaw odaw stw o zabrania zaw ierania zw iązków  m ałżeńskich 
z  osobn ik iem  ch orym  na gruźlicę  otwartą. A u tor rozważa szczegółow o 
stronę eugeniczną tego zagadnienia. Spraw a dziedziczenia w  gru źlicy  n ie 
m oże b y ć  brana pod  uwagę, gdyż gruźlica n ie  jest chicrobą ani dziedziczną 
ani w rodzoną. M ożna m ów ić  o  przekazyw aniu potom stw u pew n ych  cech  
bezbronności lub w zględnej odporności na zakażenie. O bserw acje  w y k a 
zały, że n ow orod k i pochodzące od  rod ziców  ch orych  na gruźlicę, usunięte 
o d  źród ła  zakażenia natychm iast p o  urodzeniu, rozw ija ły  się dobrze i  śm ier
telność w śród  n ich  n ie przew yższała um ieralności n iem ow ląt rodziców  
zdrow ych . W obec pow yższego au tcr przesuw a punkt ciężkości na stronę 
socja lną  zagadnienia. Z łe  w arunki ekonom iczne i h igieniczne oraz stała 
styczność ze źródłem  zakażenia posiadają istotne znaczenie w  szerzeniu 
się gruźlicy . W spółżycie  m ałżeńskie, gdy  jedn o z m ałżonków  jest ch ore na 
gruźlicę otw artą, jest stałą styczncścią osobnika zdrow ego ze  źród łem  za
każenia. R ozm iar n iebezpieczeństw a zależy: 1. od  stopnia zakaźności ch o 
rego w spółm ałżonka, 2. od  w arunków  m aterialnych, od stopnia uśw iado
m ienia n od  w zględem  h ig ien y  życia codziennego, 3. od stanu tuberku lino- 
dodatności lub tuberkulinicujem ności zd row ego w spółm ałżonka w  ch w ili za
w ierania m ałżeństwa, 4. od ogólnej) jego  k on dycji. D la osobnika ch orego  na 
gruźlicę czynną m ałżeństw o w yw iera  w p ły w  n iepom yślny, zw łaszcza dla 
k ob ie fy  groźn y  jest poród, okres połogu  i  karm ienia. Przeciw wskazaniern 
do zawierania m ałżeństwa zdaniem  autora w inna b y ć  gruźlica p łuc i krtani 
zakaźna. Instytucję upraw nioną doi w ydaw ania św iadectw  o  charakterze 
schorzenia pod kątem  w idzenia  je g o  zakaźności m oże b y ć  ty lk o  poradnia 
przeciw gruźlicza, nadzorow ana przez państw ow ą służbę zdrow ia.

W . K ruszew ska

BELKE J.: Zmienność opadania krwinek. P ol. Tyg. Lek., 1946, Z. 1, 
str. 32.

Badania odczyn u  B iernack iego (m et. W estergreena) na oddzia le  dzie
c ięcym  szpitala W olsk iego w ykon an e przez autorkę w  w arunkach  różnych
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u teg o  sam ego osobn ika  (naczczo, p o  godzinie, p o  posiłku  z jedn ej i drugiej 
ręk i) w yk aza ły  w  p"ewnych przypadkach duże w ahania p o  1 godz., na
tom iast p o  2 godz. w y n ik i b y ły  znacznie zbliżone. W ahania szybkości opa 
dania nie m ożna b y ło  pow iązać ze stanem  zm ian ch orob ow ych  2ini stanem  
fiz jo log iczn ym  danego osobnika. Spostrzeżenia te zw racają  uw agę na k o 
n ieczność krytycznej ocen y  w yn ik ów  O. B., drobnym  różn icom  nie należy 
p rz jT isy^ ^ ^  dużego znaczenia, natom iast w ażny jest w y n ik  p o  2 godz.,, 
k tóry  n ie  ulega praw ie wahaniom .

W . K ruszew ska

T E L A T Y C K I M .: Szczepienia przeciw gruźlicze, P ol. T yg. Lek., 1946,  ̂
Z . 12, str. 377— 380.

W  form ie  kom unikatu  in form acyjn ego podane są w skazów ki dla le 
karzy, pielęgniarek i po łożn ych  jak  należy przeprow adzać szczepienia prze
ciw gruźlicze. O m ów ione są rodza je  szczepionek, wskazania i  technika 
zabiegu.

W , K ruszew ska

Z E Y L A N D  J.: Zasady leczenia gru źlicy  p łuc u dzieci i  m łodzieży-
P ol. T yg. Lek., 1046, Z . 1, str. 12i— 17.

P ostępow anie leczn icze w  gruźlicy p łuc u  dzieci zależy od  postaci 
zm ian ch orobow ych . W iek  dziecka, dodatk ow e zakażenia, ilościow e i jak o 
ściow e n iedożyw ienie oraz w ysiłk i fizyczn e  i nasłonecznianie posiadają 
podstaw ow e znaczenie w  rokow aniu  i ocen ie m etod leczn iczych . W  typie 
gru źlicy  dziecięcej: zespołach  p ierw otnych  i  nacieczeniach dookołaogn isko- 
w y ch  u  dzieci m ałych  i  średnich autor zaleca leczenie w yp oczyn k ow e 
i  św ieżym  pow ietrzem . W  gruźlicy p łuc typu  dorosłych  leczenie w y p o - 
czyn kow o-k lim atyczn e uzupełnia się odm ą sztuczną, zabiegam i na n erw ie  
przeponow ym , tcrakokaustyką, sączkow aniem  jam  i torakoplastyką. A u tor  
om aw ia  szczegółow o w skazania d o  tych  zabiegów , podkreśla jąc k on ieczność 
leczen ia  zapadow ego u  m łodzieży  tuż przed  okresem  dojrzew ania  lub 
w  tym  okresie w  przypadkach  nacieczeń cibocznych, zesp o łów  p ierw otnych  
lub w y siew ów  krw iopochodn ych . L eki farm akologiczne w  tym  sole w apnia 
autor zalicza do ob jaw ow ych , sole  złota uważa za bezskuteczne w  suchotach 
płuc, a szkodliw e w  pcstaciach  gru źlicy  typu  dziecięcego.

W . K ruszew ska

R O G U SK I J., L U T Z  J. i T A R Ł O W S K A  L .: O ciep łocie  ścinania się 
p łyn ów  w ysiękow ych . P ol. Tyg. Lek., 1046, Z . 10, str. 297— 209.

Badania p łyn ów  w ysięk ow ych  z op łucnej (62, w  tym  43 pochodzenia 
gru źliczego), otrzew nej (19) i 1 w odniaka jądra na szybkość ścinania się 
pod  w p ływ em  ciep ła  w ykazały , że w ysięk i ścinają się w  c iep łocie  69"—  
76" C. w  ciągu 10 m in. ogrzew ania. P ły n y  przejściow e ścinają  się  w  tem 
peraturze 75"— lOO" C., natom iast p ły n y  przesiękow e n ie  zm ieniają sw ego 
stanu naw et w  tem peraturze w rzenia w od y . Sposób badania prosty, w ym a
ga jący  naczym a z  w odą, term om etru, paln ika i p robów k i o średn icy  5,8 
m m , pozw ala  na szybk ie  zróżn icow anie w ysięk u  od  przesięku. S zybkość 
ścinania się  p łynu  w ystępu je  rów noleg le  z zawartością w  n im  białka.

W . Kruszew ska
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ZEYLAN D  J.: Wskaźnik monocytowo-limfocytowy w gruźlicy do
rosłych. Pol. Tyg. Lek., Ii946', Z. 9, str. 2f74— 2S1&.

Badania nad wskaźnikiem monocytowo-limfocsrtowym krwi autor 
przeprowadził wśród 126 chorych na gruźlicę płuc typu dorosłych i lOO 
chorych na inne choroby niegruźlicze, przebywających w  szpitalu Skar- 
bowców w  Warszawie. Wyniki badań wykazały zwiększony wskaźnik (poi- 
wyżej 0,4) w  74'>/o chorych na gruźlicę i 26"/o na inne schorzenia, Spostrze
żenia te wskazują, że wysoki wskaźnik M /L  występuje przeważnie w po
suniętej gruźlicy płuc dorosłych, natomiast rzadko go się spotyka w  suro
wiczym zapaleniu opłucnej. W  schorzeniach niegruźliczych wysokie M /L  
autor s^postrzegał w  zapaleniu płuc ;pl'atowym, w sprawach ropnych, gośćco
wych i nowotworowych. Wartość rozpoznawcza M /L  w gruźlicy może być 
brana pod uwagę po wykluczeniu współistnienia wyżej wymienionych 
schorzeń.

W . Kruszewska

ORNSTEIN G. G. i HERMAN M .: Leczenie ropniaków opilucnej gruź
liczych i z zakażeniem mieszanym. Diseases of the Chest, 1946, XII, 1, 
str. 1— 26.

Przy ustalaniu wytycznych postępowania leczniczego w ropniaku 
opłucnej trudność polega na: a) niedostatecznie ścisłym ujmowaniu pojęcia 
„ropniak gruźliczy"’, b) rozmaitym wpływie na przebieg choroby gruźlicy 
płuca przylegającego do ropniaka. Dążeniem zasadniczym jest poprawa 
stanu płuc, sprowadzająca się choćby tylko do zahamowania postępu gruź
licy w płucu. Rokowanie w  przebiegu gruźliczego ropniaka jest na ogół 
pomyślne, jeżeli chodzi o nieprątkujących chorych i —  odwrotnie —  roko
wanie jest niepomyślne w  przypadkach otwartej gruźlicy płuc. Wychodząc 
z tego założenia autorzy dzielą wszystkie wysięki opłucne na następujące 
3̂  grupy:

Wysięk nieropny:
1. W płynie prątki ---------- , W plwocinie prątki t

2, jf jf ----------, yy yy yy +

3. ft ł> V +  » yy yy yy —
4. fT  ) >  yy +  ł yy yy yy +

Wysięk surowiczoropny: 
1. w  płynie prątki — , yy plwocinie prątki +

2. ) f  j y  t t ----------f yy yy yy +

3. yy yy yy H "  ł yy yy yy —
4. yy yy yy +  y yy yy yy +

Wysięk ropny:
1. W płynie prątki ---------- , W plwocinie prątki
2. yy yy yy ----------» yy yy yy — •

3. yy yy yy + 1 yy yy yy —
4. yy yy yy +  » yy yy yy +

5. w  płynie zakażenie mieszane, w  plwocinie prątki
6. ty  i f  t t  11 1 Jł »

Cechy płynów rozróżniają autorzy następujące: 1. co do_ barwy 
bursztynowy, żółty, brązówy, krwawy; 2. co do przejrzystości prze 
zToczysty, mętny (turbid) i nieprzezroczysty (opaąue); 3. co do gęstości —  
rzadki, gęsty. Nadto przy ocenie przypadku należy uwzględnić obecnos
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przetoki oskrzelow o-op łu cn ej, em pyem a necessitatis, rcp ień  ścianki k latki 
p iersiow ej.

K opniak gruźliczy  op łu cn ej jest częstym  pow ikłan iem  w  przebiegu 
od m y  leczn iczej. A u torzy  stw ierdzają, że c o  najm niej w  70"/o przypadków  
odm y zdarza się w ysięk  opłucny. Z  tej liczb y  10— 30“/o stają się w ysiękam i 
ropnym i. A u tcrzy  przy jm u ją , że istotną, a praw dopodoon ie  i  w yłączną 
przyczyną pow staw ania w ysięk u  są zm iany sw oiste op łucnej p łucnej, sze
rzące się tam  z  ch orego  płuca. B ezpośrednią przyczyną są m ałe przetoki 
oskrzelow o-op łu cn e, k tóre  pow stają p rzy  rw aniu  się drobn ych  zrostów  
w  czasie w ytw arzania cd m y . P rzetok i te są drobne i szybk o zam ykają się 
sam orodnie. Na poparcie  sw ych  w y w o d ó w  autorzy p ow ołu ją  się na pracę 
C oryllosa  „N ow y  pogląd na gruźlicze rcpn iak i op łucnej oparty na ich  fiz jo 
patologii”  (Journ. T h oracic Surg., 1937, 7, 43).

R ozpoznanie przetok i osk rzelow o-op łu cn ej jest p ierw szym  zadaniem  
w  przypadku  ropniaka opłucnej. O becność takiej przetoki n ie pozw ala na 
żadną ku rację  w yczek u jącą : gdy  rozpoznano przetokę —  leczen ie  będzie 
chirurgiczne, a m ianow icie  torakotom ia, p o  k tóre j w k rótce  stosu je się k cm - 
pletną torakoplastykę, jeże li stan ch orego na to  pozwala. W  w ie lu  przy 
padkach dojdzie  do tego  op eracja  Schedego. T y lk o  zabiegi ch irurgiczne m ogą 
zapobiec n iebezpieczeństw u opróżnienia się  ropniaka przez oskrzele i zaka
żenia płuc. N iebezpiecznie jest w lew ać w iększe ilości p łyn ów  antyseptycz- 
nych  d o  op łu cn ej w  razie istnienia przetok i oskrzelow ej. Z w y k le  rozpoznanie 
przetok i m oże b y ć  u stak n e na podstaw ie w ahań ciśnień w  op łu cn ej: zmiana 
ciśnienia u jem nego na dodatn ie jest ob jaw em  nieom al patognom onicznym  
dla przetok i oskrzelow o-op łu cn ej. Inną prostą próbą jest w strzyknięcie  do 
op łu cn ej 10 m l ja łow eg o  l^/o w od n ego  roztw oru  błęk itu  m etylow ego. Na
stępnie należy obrócić  ch orego  tak, b y  błęk it m óg ł zabarw ić op łucną płucną. 
Badanie b a rw y  p lw ocin y  przez następne 2 doby  pozw ala stw ierdzić lub w y 
łączy  obecność przetoki. Badanie składu gazów  w  opłucnej jest ważnym  
sposobem  w  rozpoznaw aniu przetoki, jest on jedn ak  dostępny n ie  wszystkim  
oddziałom . P lan  leczenia: W  obecności przetok i oskrzelow o-op łu cn ej nie
zw łoczne leczenie ch irurgiczne: torakotom ia z  następną torakcplastyką. 
W  n ieobecności przetoki, p róbu je  się leczen ie zachow aw cze, aczkolw iek 
w  w ie lu  przypadkach w skutek  niercczprężania się płuca, d o jść  musi do 
torakoplastyki. Zresztą postępow anie leczn icze i w yn ik i zależą o d  sk lasyfi
kow ania  przypadku zgodnie z w yżej przytoczonym  schem atem . W  przy
padkach gru źlicy  zam kniętej dążym y do rozprostow ania płuca, b o  to  za
pob iegn ie  przebiciu  się ropy  d o  płuca, ja k  rów nież w ytw orzen iu  się em pye
m a necessitatis. Jeżeli poimimo niedopuszczania zbierania się  rop y  drogą 
częstych  opróżnień, płuco' n ie rozpręża się, —  dążyć należy do przekształce- 
nm  w ysięku  ropn ego  w  w ysięk  su row iczy  przez częste (codzienn e) usuw a- 
rńe rop y  i płukanie ja m y  ropniaka. P łyn  su row iczy  zw ykle jest n ieszkodli
w y  i m oże z czasem  w essać się lub ctorb ić . W  przypadkach otw artej gruź
l ic y  p łu c g łów n ym  zadaniem  jest usunąć ropę i uzyskać rozprostow anie 
p łuca; następnie przy jdzie  torakoplastyka. U trzym yw anie u jem n ego ciśn ie
nia w  opłucnej jest pożądane zarów no ze w zg lędu  na dążenie d o  zarośrdęcia 
jam y op łu cn ej, jak  i ze w zględu  na dobroczyn ny w p ły w  ssącego działania 
op łucnej na ropnie w  ścianie klatki p iersiow ej, k tóre w ów czas ła tw o  opróż
niają się do opłucnej bez wytwa.rzaińa się trw ałych  przetok  zew nętrznych. 
Jeżeli chodzi o  utrzym anie odm y leczniczej na .płuco, —  dążym y d o  prze
m iany repy  w  płyn surow iczy  i odm ę utrzym ujem y. C iężkie ob ja w y  zatru
cia  ustroju  zmuszają do ja k  najszybszej in terw encji ch irurgicznej.
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S tosow anie plukań opłucnej p łynam i antyseptycznym i da je  w y n ik i n ie
dostateczne. Z  p łyn ów  takich w ym ien ia ją  autorzy ja k o  najczęściej używane, 
obok  rozczynu  fizjo log icznego, fio le t goryczk ow y, fio let krystaliczny, p łyn  
Dakina, b łęk it m etylo.wy, gom enol, stężony a lkohol, rozcieńczone roztw ory  
jodyn y , acriflaw in y  oraz p rzetw ory  su lfam idow e i inne.

A u torzy  poda ją  w łasne w y n ik i leczen ia  98 przypadków  ropniaka op łu c
nej. M etoda postępow ania b y ła  następująca: D ok ładne usunięcie rop y  za 
porńocą aspiracji. W lanie do opłucnej 4 u n cji (o k o ło  150 m l) p łyn u  prze
m yw ającego' i pozostaw ienie go  tam  na 24 godziny. Zabieg taki pow tarza się 
trzykrotnie. Następne opróżnienie i w lew an ie  w y k on u je  się już ty lk o  2 razy 
tygodn iow o, aż do czasu, g d y  p łyn  stanie się surow iczy, a jam a opłucnej 
zm niejszy się. Inn i autorzy stosow ali, zamiast płukania płynem , p łukania 
tlenem : szybk ie  w chłanianie się tlenu sprzy ja  rozprężaniu się płuca. Zesta
w ien ie ostateczne leczonych  przypadków  w ykazu je , że w  86 przypadkach 
w ykonano torakostom ię i torakoplastykę a w  56 z nich  w yk on an o rów nież 
operację  Schedego. W yn ik i: w y leczen i 34«/o, bez popraw y 19,5»/o, zm arli
46,5»/o J. M.

G R O W  J. B.: P rzew lek ły  ropniak opłucnej. D iseases o f  the Chest^ 
1946, X II, 1, str. 26— 37.

R opn iak  op łucnej jest ciężką  i przew lekłą  chorobą. Czas trw ania tej 
ch oroby  "wynosi od 6 m iesięcy  do 26 lat. A utor podaje  lin ie w ytyczn e  po
stępow ania leczn iczego. O stry ropniak w ym aga szerokiego otw arcia  op łu c
nej raczej, niż ssącego zam kniętego sączkow ania trw ałego lub często  po
w tarzanych aspiracji. P rzew lek le  ropniaki tw orzą się z ostrych najczęściej 
w skutek  niedostatecznego sączkowarńa. Jednocześnie autor podkreśla, że 
należyte dbanie o  usuwanie ro p y  jest na jw ażniejszym  czynnikiem  w  zapo
bieganiu ropn iakom  przew lek łym . W iększość autorów  uważa ^  c z y ^ i k  
p rzyczyn ow y  w  pow staw aniu przew lek łych  ropn iak ów  prątek gruźliczy. M ię- 
szane zakażenie stanow i m niej niż 10*/o p rzypadków  przew lek łych  ropnia
k ó w  opłucnej. W  tym  ce lu  już w  1893 roku  F ow ler, a w  1894 D elorm e 
stosow ali operację , noszącą ich  im ię. Zalecali on i m ianow icie decorticatio 
płuca. R an sch off w  1906 r. zaproponow ał sw oją  m etodę, polega jącą  im  na
cięciu  na k rzyż pancerza łącznotkankow ego na spadniętym  płucu. N el er 
stosow ał decorticatio chem iczną, pędzlu jąc op łucną nasyconym  roztw orem  
fio letu  goryczkow ego. W szystkie te  sposoby  jednak często sprow adzały  
groźny k rw otok  i  rych ło  zosta ły  zaniechane. W  1911 r. W ilm s zaproponow ał 
resekcję  k ilku  żeber, w  m iejscu , gdzie przy lega ją  one do jam y  ropn i a. 
w  ten sposób uzyskuje się zapadnięcie tu  k latk i p iersiow ej, iMZ j' się 
okazało —  n ie  prow adzi d o  zarośnięcia jam y ropniaka. N eu b off s t^ o w a i 
w  tym  ce lu  przeszczepianie tkanki tłuszczow ej do jam y ropniaka. ar 
znów  przeszczepiał tkankę mięsną. Estlander stosow ał w czesną tor  ^ op a 
stykę. W  dalszym  udoskonalaniu  sposobu Estlandera -wziął udział Sc e 

i dziś zabieg ten  nosi nazw ę operacji Schedego. O peracjh  Schedego po ega 
na szerokim  otw arciu  op łu cn ej p o  uprzedniej resek cji żeber, połączonej 
z usunięciem  m ięśni m iędzyżebrow ych  pow ięzi i op łucnej ściennej, ozo 
stały p4at m ięśn iow y przyszyw a się d o  w yłyżeczkow an ej op łucnej p łucnej, 
śm iertelność operacji w yn osi ok o ło  50<>/o. W  przypadkach  pom yślnych  p-i- 
zostaje na stałe m iękka część ścianki p iersiow ej o  dziw acznym  ruchu  ou- 
dechow ym , poniew aż żebra n ie  m ogą odrosnąć p o  usunięciu okostnej. 
pow ik łan ie pooperacy jn e  pozosta je też porażenie górnej części scianKi rz ^ 
sznej. R oberts  zm odyfik ow ał zabieg w  ten sposób, że p o  resekcji żeber w y
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pełn ia  jam ę ropniaka gazą nasyconą flaw iną  i ol. parafinow ym . P o  tygodn iu  
usuw a ten  opatrunek. R oberts podaje, że w  100 przypadkach  m iał w yn ik  
d ob ry  i w  jedn ym  ty lk o  —  ze jście  śm iertelne. A utor zaleca r ^ tę p u ją c e  p o 
stępow anie w  przew lek łych  ropniakach oi>lucnej: 1. Dostateczne drenow a
nie. Jeżeli drenaż zam knięty  nie da ł w yn iku , ucieka się d o  otw artego d re 
nażu p o  resekow aniu d w u  żeber. Z ab ieg i te  często są -wystarczające, pom i
m o  istnienia przetok i osk rzelow o-op łu cn ej. Jeżeli p o  6 tygodn iach  drenażu 
n ie dcchodzi d o  zarastania opłucnej, należy zastosow ać torakoplastykę. P rzy  
■wykonywaniu torakoplastyki należy zachow ać w arunki następujące: a)
resek cja  żeber pow inn a b y ć  -wykonana na takiej przestrzerd, b y  m ożna b y ło  
od k ry ć  jam ę ropn iaka na całej je g o  przestrzeni oraz o  1 ca l w ięce j ze 
■wszystkich stron jam y ; b )  usunąć doikładnie ca łą  opłucną ścienną, stano- 
■wiącą ścianę jam y  ropniaka; c )  op łucna p łucna zostaje zasypana proszkiem  
Eulfonamido-wym. N astępnie ranę zaszyw a się  z  pożiostawieniem drenu i na
k łada się opatrunek u cisk ow y na 5 dni. P o  5 dniach skraca się dren. P o  
7 dn iach  p o  zabiegu dren usuw a się. P ozostaje sączek z gazy, lecz n ie dłużej 
niż na 23 dni. W e w szystk ich  sw ych  przypadkach  autor pod a je  w  okresie 
p ooperacy jn ym  su lfod iazynę p o  1 g  c o  4 godziny, aż d o  3 dn i p o  opadnięciu  
ciep łoty . O gółem  leczy ł tak 13 ch orych  z ropn iakiem  o  zakażeniu m iesza
n ym ; zejścia' śm iertelnego n ie  b y ło  ani razu. W  4 przypadkach  istniała prze
toka cskrzelow io-opłucna. W e w szystkich  przypadkach uzyskał -wyłeczenie.

J. M.



SPRAWOZDANIA

t o w a r z y s t w o  b a d a ń  n a u k o w y c h  n a d  g r u ź l i c ą

D w a k o le jn e  posiedzenia Ticwarzystwa w  czerw cu  1946 roku, b y ły  p o 
św ięcone wyniko^m leczenia gru źlicy  za po^mocą g likokolanu  m iedzi w edług 
m etody pro4. M ichalskiego^ W y w od y  autora i je g o  w spółpraocw n ik ów  w y 
w oła ły  ożywiorią dyskusję, k tórą  w  streszczeniu przytaczam y.

Dr Telatycki: „S fcckow y”  charakter przebiegu  przew lekłej gruźlicy  płuc 
z naprzem iennym  szeregiem  ostrych  k lin icznych  i rentgenoskopow ych  w zn o
w ień  procesu  chcirobow ego i  krótszych  lu b  dłuższych oiciresów zacisza, „p rzy - 
w arow ań”  ch oroby , stw arzał i  stw arza dotąd n iezw yk le  trudności w  orze 
kaniu trw ałej popraw y zdrow ia  a tym  bardziej w yleczen ia  gruźlicy.

P rzy  dłuższym  spos.trzeganiu ch orego  stw ierdzenie popraw y, co fn ięcie  
się popraednioi w yraźn ie  zaznaczonych zm ian ch orobow ych  w  czasie stoso
w ania d ow o ln eg o  leku, ocen a  zw iązku p rzyczyn ow ego cofn ięcia  się  zmian 
ch orob ow ych  z  działaniem  dan ego leku, w ob ec  w ym ien ionych  w łaściw ości 
przebiegu gru źlicy  jest szczególn ie trudne. C hlebem  pow szednim  każdego 
specjalisty, p racu jącego  w  sw ym  zaw odzie od kilkunastu lat, jest spostrze
ganie daleko idących  co fn ięć się  lub zniknięć w yraźn ych  nacieków , a naw et 
jam , bez stosioyzania jak ich k o lw iek  przetw orów  farm aceutycznych. T ym  się 
tłum aczy d łu gotrw ałe  p ow odzen ie  m etod  leczenia  gruźlicy  solam i wapnia, 
organopreparatam i, poch odnym i kreozotu  czy  solam i złota, ic k tórych  sku
teczności, udaw adnianej seriam i rentgenogram ów  bardziej p rzek on yw u ją 
cych , niź przedstaw ione nam  przed  tygodniem , napisano ca ły  tom  artykułów . 
A  przecież tych  lek ów  dziś a lbo nie stosu jem y w cale, a lbo  bardzo oględnie 
w  szczególn ie drobnych  przypadkach , n ie łudząc się  w ca le  c o  d o  bezw zględnej 
ich skuteczności i licząc się z m ożliw ościam i n iepow odzeń  oraz, ani na ch w ilę  
nie w ah a jąc się  oddać leczon ego tym i m etodam i pacjenta w  ręce chirurga 
tam, gdzie istnieją  wskazania d o  zabiegu.

D o dziś jeszcze, w obec przeżytych  na przestrzeni dziesiątków  lat zała
mań się m etod  leczenia 'najrozmaitsz5rmi zw iązkam i chem icznym i i b iocn e- 
m icznym i, w  sw oim  czasie szeroko w ych w alan ym i i uznanym i za „p og rom 
ców  g ru ź licy " , nasze n iedow ierzanie d yk tu je  n am  ostrożność w  ocen ie  sku
teczności każdegio; n ow ego „rew ela cy jn eg o" środka, dyktu je nam  żądanie 
stosowania ścisłych  spraw dzianów  w yleczenia, usuw ając z oceny  cech y  p o 
zorne.

Dziś, p rzy  przedstawianiu, serii rentgenogram ów  odnoszących  się  do 
jakiegoś przypadku ; żądamy' zd jęć  jednakow ej; jakości) itzni. je d n a k o ^ j  
ekspozycji, jedn ak ow ej tw ardości prom ieni i jedn ak ow ej techniki w y w o ły 
wania.

P rzy przedstaw ianiu rzek om o w yleczonych  jam  żądam y k ontroli tom a- 
graficznej, gdyż dośw iadczenie codzienne poucza, iż norm alne zd jęcie  prze
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glądow e bez śladów  ja m y  .płucneji nie w yłącza  m ożliw ości obecncści jam y  
na tom ogram ie.

P rzy  orzekaniu odprątkow ania u  daw niej prątku jącego ch orego  w y 
m agam y kontroli dncgą posiew u n a  pożyw kach  lub przeszczepienia na zw ie 
rzętach  dośw iadczalnych, popłuczyny żołądkow ej rzekom o w yleczon ego  
chorego.

A  przede w szystk im  dom agam y się spraw dzianu czasu trw ania w y le 
czenia. Znam y w szyscy  przypadki p rzerw  rozw ojow y ch  w  przebiegu  gru 
ź licy  płuc, okresów  bezcb jaw ow ych ,trw a jących  rok  lub dłużej, k tóre prze
cież z k ole i ustępujią m iejsca  p on ow n ym  skokom , nieraz bardzo burzliw ym , 
w ystępu jącym  znienacka, bez przyczyn.

D latego rozsądek  i zw yczaj nakazuje w  odniesieniu do gruźlika zakaź
n ego  pow strzym yw anie się z w ydaw aniem  orzeczenia ca łk ow itego  w yleczenia  
z  gru źlicy  przez przeciąg 5 lat od ch w ili ostatecznego odprątkow ania i znik
n ięcia  w szelkich  o b ja w ó w  ch orobow ych .

W  przedstaw ionych  nam  przypadkach  żadne z tych  spraw dzianów  n ie
stety n ie  m oże m ieć zastosowania. I z praw dziw ym  żalem  m uszę w yznać, że 
jeże li przedstaw iony nam  rząd p rzypadków  jest w yb orem  najbardziej prze
k on yw u jących  w yleczeń  spośród tysięcy  w yleczeń  m niej udanych, t o  ja  
osobiście  n ie m ogę  siebie uznać za przekonanego c o  d o  skuteczności tej 
m etody. P odobne w yn ik i, a naw et bardziej efektjrwne i szybk ie  w  pew nym  
odsetku w łasnej kazuistyki, zn a jdu jem y u pacjen tów  przy  zaledw ie n ieco  
bardziej oszczędzającym  trybie  życia  i w ypoczyn k u  bez stosow ania jjakich- 
bądź leków . P rzypadk i przedstaw ionych  zd jęć  k oń cow ych  z  rzekom ym  zn ik
nięciem  jam  odnoszą się do chorych , c o  d o  k tórych  dem onstratorka zd jęć  
na zdjęciach  ■wyjściowych orzekła n ie  ty le  obecn ość jam y, ile  podejrzen ie 
na nozrzedzenie. R zekom e zniknięcie w ysiew u  p rosów k ow ego nie jest prze
k on yw u jące  o ty le , że klisza w y jściow a , na k tórej w id ać rozsiew , jfsst zro 
b iona  m iękko i dobrze pod w zględem  technicznym  w yw ołan a, zaś zd jęcie 
k oń cow e jest przeeksponow ane i przewicłane tak, że n ie  ty lk o  n ie w idać 
subtelnych  szcziegółów rysunku płucnego, ale naw et kon tu rów  chrzęstnych 
części żebra. W  tych  w arunkach naw et istniejący rozsiew  j'est zatarty ogóln ie 
czarnym  tłem  zdjlęcia.

P ierw szy przypadek  „lob itu ” , k tóry  się cofn ą ł po krótk im  czasie z p ozo
staw ieniem  pola  zagęszczenia z praw dopodcibieństw em  jam k i n ie jest żadnym  
osiągnięciem  m etody, gdyż  podobne co fa n ie  się ,,lob itów ”  ostrych  jest cechą 
charakterystyczną lob itów  w  ogóle  ja k o  jed n o  z ty p ow ych  trzech zejść na
ciek ów  w czesnych : rozessanie się, rozpad  lub co fn ięcie  się z  pczostaw ieniem  
po la  zagęszczeniai, typow ego punktu w y jśc ia  dla dalszych  sk ok ów  i przerzu
tów  do drugiego płuca. Takich przyk ładów  m ożnaby przytoczyć w ięcej.

Streszczając jedn ak  m uszę przyznać, że w y ją tk ow o  n iektóre przypadki 
można było  ocen ić bardziej optymistyozniie i w yn ik  pom yślny  w iązać przy 
czyn ow o ze  stosow aniem  pciecanej przez wynaleizcę m etody  leczenia. Jednak 
■te przypadki należą przew ażnie d o  gru py  m ałych  i dobrotliw ych  zmian w y j-  
ścicw ych , a faktem  skuteczności w  odpow iedn io  dobranych  przypadkach ch o
robow ych  m oże się poszczycić każdą z przy jętych  przez m edycsm ę oficja lną  
m etod dotychczasow ych.

N iem niej jednak uważam, że w k ład  pracy szanow anego przez nas 
w szystkich  autora m etody  zasługuje na uważne skontrolow anie w yn ików  
w  innych warsztatach pracy. P roponow ałbym  dcstarczenie pew nej ilości
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zw iązku  m iedziow ego w ybran ym  poradniom  przeciw gruźliczym  oraz w ybra 
nym  oddziałom  szpitalnym  dla przeprow adzenia przez nie leczenia w /g  w ska
zów ek  autora określonej liczby  cho.rych z  postulatem  wygłciszenia referatów  
przez k ierow nik ów  takiego leczenia przed audytorium  P olsk iego  T ow arzy
stw a Badań nad G ruźlicą p o  okresie co  riajmniej roczn ego spostrzegania 
losów  przypadków  poddanych  leczeniu.

Dr Stopczyk: W obec naszej bezsilności leczn iczej w  stosunku d o  m asy 
przypadków , w  których  z  tych  czy  innych  w zg lędów  n ie m ożem y zastosować 
żadnego ze sposobów  zapadow ego lub ch iru rgiczn ego leczenia gru źlicy  płuc, 
n ie w o ln o  zaniedbyw ać lub ustosunkow yw ać się b iern ie  a lbo  u jem nie d o  
w szelk ich  usiłow ań i prób  leczenia środkam i chem icznym i gru źlicy  płuc, 
pam iętając, że w  szeregu innych schorzeń środk i chem iczne okazyw ały  się 
bardzo korzystne lub w prost zbaw ienne, ja k  n a  przykład rtęć, ch in ina  w  m a
larii itp.

Z  tego  punktu w idzenia  żm udne i d ługotrw ałe w ysiłk i i boryksinie się 
z u lepszeniem  m etody oraz ustaleniem  w łaściw ej daw ki m iedzi, prow adzone 
przez prof. M ichalskiego od 12 lat zasługują na duże uznanie i szacunek.

Lecz, z drugiej strony, zdając sobie spraw ę z naszych bolesnych  rcz - 
czarow ań  p o  długotrw ałych  i  bezow ocn ych  w ysiłkach  leczenia gruźlicy 
złotem , w apniem , ichtiolem , będźw inianem  sodu  i pó  bezowiccnym  dotych
czasow ym  leczeniu —  w praw dzie  m ałym i i stosow anym i w  rzadszych, niż 
to  zaleca obecn ie A utor, odstępach, w strzykiw aniam i glikokolanu  m iedzi, 
m usim y silą  rzeczy zachow ać rzeczow y, ob iek tyw n y 'kr5rtycyzm  w  ocenie 
p ropon cw an ego nam  leczenia. T ym  bardziej, że przedstaw ione w yn ik i budzą 
szereg zastrzeżeń.

M ianow icie w grupie I, „roz leg le j, serow ato-jam istej gru źlicy  p łu c” , 
w śród  12 leczonych  przypadków  w  7 przypadkach  (tj. w  1, 3, 5, 7, 
8, 11 i  12) n ie  w idać lub praw ie nie w idać różnic radiologicznych  m iędzy 
Obrazem przed i po  leczen iu ; w  2 przypadkach  (tj. w  2 i w  4 ) jam a niecio 
się zm niejszyła. W  trzech dalszych, tj. w  6 i 9 oraz 10 —  jam y  znikły, lecz 
w  9, uw ażanym  za w yleczony , plam istości utrzym ują się, a w  10 po stronie 
lew ej jam a stała się w praw dzie  n iew idoczna, lecz po stronie przeciw nej na
ciek  trwa, ch oć  stał się bardziej przejrzysty .

W e w szystkich  przypadkach nastąpiła wyraźna, lub znaczna poprawa 
'kliniczna, ja k  tw ierdzą autorzy.

W  grupie II, gru źlicy  krw iopochodnej) zadem onstrow ano nam  3 przy
padki. W i z  nich, „m iliaris biłateralis“  z w ysiew em  w  śledzionie (chO'ry 
B uczek ), p o  leczeniu  c d  kw ietn ia  do czerw ca  radiologicznej popraw y n ie 
m ogłem  się dopatrzeć, p rócz  różnicy w  gęstości film ów  pcrów n yw an ych . 
w  2 przypadku  (P . Z. —  szofera) z tbc. m iliaris apicum , m ożna podejrzew ać 
zn iknięcie n iepew nej przed leczeniem  jam ki. W  ob u  razach, przed i po 
leczeniu, odczuw a się potrziebę dow odu tom ograficzn egc; że jam ka była  i że 
znikła. W  3 przypadku zm iany zm niejszyły  się, lecz się utrzymujią.

W  grupie III „w y le cze ń ", k tórej w yodrębn ien ie  pod  tą nazw ą m nie 
dziwi, sk oro  w  obu  poprzednich  grupach (w yodrębn ion ych  zresztą w edług 
podziału anatom o-patologicznego, gdy  tę w ydzie lon o  w ed łu g  w y n ik ów  k li
n iczn ych ) przedstaw iono przypadki, k tórych  część, zdaniem autorów  została 
w yleczona, — otóż w  grupie III przedstaw iono nam  6 przypadków . W  p ierw 
szym  z  nich, u  dziecka z zapaleniem  dokołaogn iskow ym  praw ostronnym , 
leczcn ym  od lutego do czerw ca  15 zastrzykam i m iedzi uzyskano częściow e
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cofn ięcie  się nacieku. W iem y jednak, że w  tym  odstępie czasu zapalenie 
dokołaogniskow e, r.awet n ie leczone, zw ykle się cofa  samorzutnie. Czy miedź 
tu istotnie pom ogła? W  przypadku II w  ciągu  3 '/ i miesiąca leczenia miedzią 
uzyskano cofn ięcie się zmian kirw kpochodnych. Lecz z drugiej strony w ia
domo, że krw iopochodne rozsiew y dość często w  pom yślnych dla chorego 
warunkach stosunkowo szybko mogą się wsysać same. W  przypadku III 
u cliorego z cukrzycą w  czasie leczenia m iedzią istniały podobne ogTiiska, 
jak  w  przypadku II, lecz zdjęcie p>luc k oń cow e jest dla dobrej) oceny co f
nięcia się zmian zbyt gęste, gdyż na takim  zdjęciu ^ogniska drobne n ie są 
dostrzegalne. Toż sarnio: dotyczy  i V I przypadku. W reszcie w  przypadkach V  
i V I n ie spostrzegłem  w yraźnych różnic m iędzy obrazami w yjściow ym  i  koń 
cow ym , w  pierwszym  przypadku zmian włóknistych, a  w  drugim  —  w  w y 
glądzie rozjaśnienia, uważanego za j)amę.

Przy rozważaniu poszczególnych fragm entów  pracy nasuwają się na
stępujące uwagi:

1. A utor w  przypadkach gorączkujących w ysiękow ej gruźlicy płuc za
leca uprzednie „przygctow anie“  chorego do stosowania m iedzi za pom ocą 
wstrzykiw ań salicylanu sodu celem  ustąpienia gorączki i zmniejszenia się 
O. B. P o spadku gorączki dopiero miedź może być zdaniem autora stoso
wana. Otóż zdaniem m oim  spadek ciepłoty, uzyskany pod w pływ em  salicy
lanu sodu i icibniżenie O. B. —  nie świadczą jleszcze, że ustąpił komponent 
w ysiękow y gruźlicy płuc, a wszak gruźlica w^ysiękowa nie nadaje się, zda
niem autora d o  leczenia miedzią.

2. A utor proponuje „prow adzić leczenie miedzią aż do zupełnego znik
nięcia w szelkich ob jaw ów  gru źlicy". — Jakich? Radiolcigicznych, czy  klinicz
nych? W idzieliśm y, że mimo: istnienia radiologicznych ob jaw ów  gruźlicy 
autor w  szeregu przypadków  uznał leczenie za ukończone.

3. Na podstawie przedstawionego m ateriału nie można zdać sobie 
spraw y z  w yn ików  leczenia glikokolanem  miedzi, osiągniętych przez autora 
w  ciągu 12 lat pracy, obejm ującej w  okresie ty lko w o jn y  ok o ło  3000 przy
padków. Jak się przedstawiają liczbow o w yn ik i leczenia m iedzią całego 
materiału? Czy jwzedstawione przypadki, zwłaszcza grupa III „w yleczo
n ych" stanowią tylko przykłady, czy  też ©■bejmują wszystkich w yleczonych 
chorych  miedzią spośród 3000 przypadków ?

4. Nie znając odsetka w yleczeń  i pcipraw, nie można sądzić o  skutecz
ności glikokolanu m iedzi w  gruźlicy płuc. Tak zwane „w yleczen ia" i „p o 
praw y" głoszono też w  leczeniu złotem, a nawet glukonianem  wapnia. Nie 
znając danych liczbow ych, ani nie w idząc dostatecznie długiego czasu stosc:- 
wania daw ek dużych miedzi, które w prow adził autor ostatnio —  nie można 
nabrać przeświadczenia o  ich skuteczniejszym  działaniu.

5. Stawiam pytanie, którego ważność jest dla każdego oczywista, czy  
w  materiale, poddanym  przez autora leczeniu miedzią b y ło  każdorfaow o 
uprzednio próbow ane leczenie zapadowe (odm ą piersiow ą) —  oczyw iście 
w  przypadkach, gdzie by ły  d o  niego wskazania? Bow iem  w  ch w ili obecnej 
jeszcze nie możemy uważać obu m etod za równow artościow e. Toteż zasto
sowanie doświadczalne leczenia miedzią na szerszą skalę w  oddziałach po
w inno w yłącznie dotyczyć chorych, u  których leczenie zapadowe z różnych 
przyczyn nie może być zastosowane.

6. Pozostaje sprawa toksyczności miedzi. Stosując, jak  i inni, m niejsze 
daw ki m iedzi i ty lk o  1— 2 razy tygodn iow o podczas w ojn y, u  kilku chorych 
spostrzegaliśm y w  oddziale pojaw ienie się niew ielkiego w praw dzie białko
moczu, a parokrotnie i krw inkom cczu, które ustępowały po zaprzestaniu
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w strzykiw ań miedzi. W  przygodnej dyskusji ze mną na ten temat prof. Jan 
Roguski wspom niał o  podobnych  ictojlawach spostrzeganych na jeg o  oddziale; 
nieraz spostrzegł on ob jaw y  to'ksyczne, następcze p o  kuracjach m iedziow ych 
u zgłaszających się u n iego chorych, wskutek czego jest icn przeciw ny sto
sowaniu miedzi.

6. A b y  sprawdzić tw ierdzenie autora, że po zastosowaniu tych  dawek 
większych, ,p:ozległa jam ista gruźlica ulegnie zlikwidow aniu radiologicznem u 
i przynajm niej klinicznem u w  ciągu V2 roku“  —  takie bow iem  byłe: tw ier
dzenie autora —  n ie m ożna m oim  zdaniem leczenia tym i dawkam i zacząć 
od w prow adzenia go od razu d o  leczrdctwa zb iorow ego i m asow ego w  ośrod
kach zdrowia, bądź w  m ałych osiedlach, jak  żąda autor na w stępie sw ego 
referatu, lecz  należy je  uprzednio w ypróbow ać w  ramach ściśle klinicznych 
w  klinikach i oddziałach szpitalnych. P o  przepracowaniu w  ten sposób 
leczenia m iedzią należałoby następnie zestawić i i>orówr*ać otrzym ane w y
niki, ustalając krytycznie istotną w artość leczniczą glikokolanu miedzi. 
W  ten sposób zasługa autora n ie ulegnie pom niejszeniu, odwrotnie, może .̂ ię 
uwypuklić.

Natomiast pom oc w  w ydaniu  i ilustracji pracy prof. Zdzisława M ichal
skiego pow inna M u być okazana przez Towarzystw o.

Dr K odejszko E.: W  dzisiejszej dobie n ie rozporządzam y w łaściw ie 
niezaw odnym  przeciw gruźliczym  środkiem  leczniczym . W ydaje  się w ysoce 
praw dopodobne, że przyszłość w  zdobyciu takiego środka należy bądź do 
chem oterapii, bądź do bakteriologii. G dy się to  stanie, rozpocznie się nowa 
era w alk i z gruźlicą, która b y ć  może, doprow adzi do szybkiego zupełnego 
wytępienia gruźlicy. C ałe nasze dotychczasowe leczenie z tak rozbudowanym  
dziś leczeniem  odprężającym , z całym  św iatow ym  piśm iennictwem, dotyczą
cym  tego szerckiego zagadnienia, stanie się w ów czas bezużyteczną maku
laturą. M usim y sobie tego życzyć jak  najprędzej i oby to  się stało dzięki 
zasłudze polsk iego badacza. M ieliśm y już sygnalizowane nieraz tego  rodzaju 
odkrycia. W spom nę tu chociażby oj szczepionce japońskiej AO, której autor 
przepow iadał rychłe zupełne zniknięcie zakażenia gruźliczego.

Czy polecony  środek przez prof. M ichalskiego jest takim, jakiego ocze- 
kujjemy? W ydaje  się, że tak d ługo nie będziem y m ogli na to pytanie odpo
w iedzieć twierdząco, pók i n ie zostaną pod jęte  badania kontrolne także przez 
innych badaczy. Należy w ięc zaapelow ać d o  pod jęcia  niezw łocznych i to jak 
najrozleglejszych badań nad glikotoolanem miedzi. Po przeprowadzeniu 
takich badań należałoby się zebrać ponow nie dla wyrażenia ostatecznej 
opinii o  tym  środku.

D otychczasow e w yn ik i przedstawione nam  przez prof. M ichalskiego, 
m ima całego uznania dla je g o  długoletniej pracy w  tym  kierunku, nie są 
jednak przekonyw ujące. M ogą one przem aw iać za poprawą i to  poprawą 
fazy w ysiękow ej, która przecież, ja k  się o  tym  w ielokrotnie m ożem y prze
konać, co fa  się dość łatwo, gdy  chorem u stw orzy się należyte warunki 
zdrow otne i otoczy się g o  troskliw ą opieką pielęgniarską. Cofanie się tej 
fazy n ie przem aw ia poza tym  ja k o  dow ód także i z tego powodu, że jest oria 
w ielokrotnie odczynem  dookołaogniskcw ym , k tóry przecież m oże się łatw o 
co fać samorzutnie. Popraw ę m ożnaby przypisać ponadto praw dopodobień
stwu bodźcow ego działania miedzi, per analogiam do działania soli złota.

W praw dzie słyszeliśm y z ust prof. o  działaniu antyseptycznym  miedzi, 
lecz n ie w iem y czy  zostały podjjęte dokładne badania „in  vitro“  oo  do dzia
łania poleconego środka na hodow lę prątków  gruźlicy?
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Słyszeliśm y o wyleczeniu 7 chorych na gruźlicę płuc, w śród  fetórycli 
2 m iało naw et gruźlicę jam istą .Twierdzenie to  jednak napotyka na zarzuty, 
gdy  się zbada dokładnie rentgenogram y tych chorych, poruszone przez m oich 
(przedmówców.

Zastanawia pcnadto zbyt mała liczba w yleczonych chorych  przy tak 
już długim  stosowaniu przez pmcf. tego środka.

W ydaje się, że rozpoznanie przypadków  w yleczonych  pow inno być 
szczególnie bezspornie udowodnione, gdyż mogą tu w chodzić w  rachubę 
czasami spraw y płucne nieswoiste.

Dr Lenczewska: Zaproponow any przez proł. M ichalskiego glikokolan 
miedzi jest realnym  środkiem  chem icznym  w  leczeniu grużHcy płuc, to 
znaczy środkiem, pow odującym  znikanie ogrdsk serowatych i kurczenie się 
jam  gruźliczych, przy jednoczesnej w ybitnej poprawie stanu ogólnego. Uważ
nego badacza zdjęć uderzyć musi fakt, że w  m iejscu ognisk serow atych nie 
zawsze pow stają blizny, a w ygląda na to, że w ystępuje regeneracj|a tkanki 
płucnej. Oczyw iście tw ierdzenie to wym aga potwierdzenia anatomo-pato- 
logicznego.

Prof. M ichalski podkreślał, że glikokolan miedzi jest zupełnie nie tok- 
syczny i rzeczywiście jednoraizciwa dawka m cglaby wynosić nawet '/a litra 
glikokolanu miedzi w  roztw orze 0,5<'/c.

Wrażenia nasze. Jego asystentów, są o  w iele większe, niż Państwa, 
oglądających tylko rentgenogramy, gdyż m y widzim y jednocześnie p o 
praw ę kliniczną. C o zaś się tyczy prątków  Kiccha, o  których znikanie 
Z p lw ocin y  w  przebiegu leczenia miedzią zapytyw ano w  czasie pierwszego 
posiedzenia, to u chorych  leczonych m iedzią przede wszystkim  ustępuje 
odpluw anie; w  ten sposób miedź nie ty lko leczy chorego, lecz i chroni jego 
otoczenie od zakażenia.

Uważam, że by łoby  celow e, gdyby inne oddziały szpitalne sprawdziły 
proporucwane przez prof. M ichalskiego leczenie.

Dla porównania chciałam  podać dane o  leczeniu grużUcy cibecnie s to 
sow anym  w  Am eryce, zaczerpnięte z Interny Burrjs A m berson (rozdział
0  gruźlicy, opracow any przez Russella, w yd. 194i5 r.). M etody te  w yglądają 
następująco,: polegają na unieruchom ieniu chorego w  łóżku na przeciąg co  
najlmniej roku. Jednocześnie stosowane są zabiegi, m ające na celu  unieru
chom ienie określonej części klatki piersiowej na drodze podkładania wo
reczk ów  z  piaskiem lub uciskania nimi, bądź na głowO'pochyłym ustawieniu 
łóżka (pcidniesienie w  nogach łóżka o 50 cm ). Leczenie odmą sztuczną jest 
zachowane przede wszystkim  dla przypadków  krwaw iących. Torakoplastyka
1 phTenikoexhairesis stosowane są w yjątkow o. Przeciętny okres leczenia
trw a około 5 lat. zźżóóż

(Dr Kruszę, stosując miedź, n igdy nie stwierdzała ob jaw ów  podrażnienia 
nerek. Spostrzegała' ty lko  w  paru przypadkach m dłości. W obec szczupłości 
m ateriału nie m oże w yprow adzać w niosków  o  skuteczności miedzi, jjednak 
w  spostrzeganym  przez siebie materiale jedyn ie  w  dw óch przypadkach, 
w  których miedź stosow ała z  przerwami, nie miała w yniku  leczniczego. 
W  pozostałych 18 przypadkach odczyn Biernackiego ulegał zwcttnieniu, 
w aga ciała wzrastała^ stan chorych popraw iał się i zauważyła zupełne 
ustępowanie odpluwania.

W  1 przypadku jam a znikła przy  jednoczesnej, ch oć nie skutecznej 
odm ie piersiowej. Zdaniem  m ów czyni, argument, że leczeni miedzią chicrzy 
znajdu ją  się w  lepszych warunkach, jest n ie istotny. M iedź istotnie pomaga, 
lecz na przekonanie się o tym  doświadczalnie ogółu  należy czekać. D obry
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jest projekt, b y  m iedź rzaicić do m asow ego stosow ania w  O środkach, lecz 
p rob lem  ten będzae trudno sfinansow ać.

Dr Józef May sądzi, że szereg dem onstrow anych  zd jęć  w ykeizuje p o 
prawę. N atom iast w  referacie  p ok azow ym  E. P iętn ików n y i W . K . M assal
skiego: za m ało b y ło  w yk ła dn ik ów  k lin icznych , ja k  O. B., w agi, c iep ło ty  
i sam opoczucia  chorych , a sam  rentgenogram  nie da je  przekonyw ujtących 
argum entów . Jeśli ch odzi o  szkod liw e działanie m iedzi, to, ja k  kol. K raszę, 
stosując m iedź, n ie  spostrzegł o b ja w ó w  toksycznych . W ydaje  się, że śposród 
w szystk ich  zw iązków  m iedzi glikofcolan jest najjmniej toksyczny. M iedź 
bezw zględnie dobrze w p ływ a  na stan o g ó ln y  ch orego  oraz na zm niejszenie 
się o b ja w ó w  osłu ch cw ych  w  płucach, o b ja w y  toksem ii gruźliczej ustępują. 
M ów ca zgadza Się, że działanie leczn icze m iedzi należy spraw dzić w  opra
cow aniu  zb iorow ym .

Prof. Sierakowski, naświetlajiąc zagadnienie m iedzi z punktu w idzenia 
chem ii fizycznej, w yjaśn ia, że g likokol, ja k o  siln y  am inokwas, stosow any 
b y ł dci uzyskania różnych stopni kw asoty  żołądkow ej, p ow od u jąc zakw a
szenie do pH  7. C zysty g lik ok o l j'est am erykański, lecz  trudno go  sprctwaidzić. 
G lik ok o l m ożna otrzym ać z żelatyny lub klej|u stolarskiego przez traw ienie 
trypsyną. L ecz p róby  d a ły  sprzężone am inokw asy, zamiast g likckolu . G lik o- 
kolan  m iedzi bardzo słabo dyssocju je , gdyż g lik ok o l jest s łabym  kwasem , 
a m iedź —  słabą  zasadą, a że „oorpora  agunt, nisi jon isata", przeto pow olne 
cdszczepian ie  jon ów  m iedzi z  om aw ian ego zw iązku sprawia, że działa cn  
d łu go  i że n ie  pow inien  być toksyczny.

Prof. Z. Skibiński nie należał n igdy  do przekonanych  zw olen ników  
stosow ania m iedzi. U w ażając, że to  leczen ie należy do rzędu bodźcow ego, 
stara się odczek iw ać w yn ik i działania każdej daw ki. Dlaitego rńe pow tarzał 
w strzykiw ań częściej), jak  c o  p ięć dni i n ie przekraczał na daw kę 10 m g gli- 
k ok olan u  miedzii. R ów nocześn ie  przebieg leczenia b y ł k on tro low an y  d o 
kładną obserw acją  chorych , n otcw aniem  krzyw ej w agow ej co  tydzień, k rzy 
w ej gcrączk ow ej, co  dw a tygodn ie pow tarzanym  badaniem  krw inek , w y li
czaniem  w spółczyn n ików  m orfo log iczn ych  k rw i, częstym  prześw ietlaniem  
rentgenow skim  i w yk on yw an iem  zd jęć  w  krótk ich  odstępach czasu, ^ /reszcie 
badaniem  fizyczn ym  chorych , przy  k tórych  zbierano szczegółow e dane p o d 
m iotow e i przedm iotow e.

W  czasie w o jn y  z pow odu  braku  i drożyzny preparatów  z łctow ych , 
przeszedł Skibiński w  w iększym  zakresie na stosow anie m iedzi, tak w  prak
tyce sanatoryjjnej, j ^  i p ryw atnej. Jako w y n ik i sw o jeg o  dośw iadczenia 
zebranego w  ty m  czasie, podaje , że a lbo  n ie  stw ierdzał żadnej popraw y, jeśli 
leczeniem  ob jęc i b y li chorzy , u  k tórych  poprzedn ie  dłuższe leczen ie k lim a
tyczne w yczerpyw ała  się i  staw ało się bezskuteczne, albo, jeś li poiprawa 
następow ała, to  odnosiła się d o  chorych , k tórzy  rozpoczynali dop iero lecze
nie w ypoozynkow o-dietetyczm io-kłim atyczne, a stw ierdzana popraw a n ie za
znaczała się  częściej i w yraźrdej, aniżeli w  czasie zw ycza jh ego  leczenia  k li
m atycznego, czy  też w ypoczyn k ow o-d ietetyczn ego .

N ależy podkreślić, że w ieści, k tóre  d o  ch orych  dociera ły  © w ie lk ie j 
skuteczności tego leku, n ie b y ły  dyskredytow ane, lecz raczej podtrzym yw ane.

Skibiński stw ierdzał rów n ież ob ja w y  pogorszenia. Należało tu  n a jczę
ściej przyśpieszone oi>adanie krw inek  u  oh crych  leczonych  m iedzią. Na 
drugim  miejiscu staw ić riależy w zrost c iep ło ty  ciała. Skibiński n ie uważa, 
ażeby pogorszen ie  się opadania krw inek  m ożna b y ło  tłum aczyć zw iększonym  
w chłanianiem  w y tw orów  zapalnych w  ogniskach ch oroh cw ych , gdyż to m u-
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siałoby z  czasem  prow adzić d o  oczyszczenia się ognisk. T ego nie ol:«erw ow ał 
w  przypadkach, k ied y  pogarszało się icpadanie krw inek. W yraźniejszych 
zm ian pogorszenia stwierdzalinych radiologiczn ie Skibiński nie znajdywał, 
poniew aż W m yśl jeg o  przekonań, że ma się do czynienia z  leczeniem  bodź
cow ym , w  razie w ystąpienia pierw szych oznak pogcrszenia podawanie leków  
przeryw ał, daw ki zmniejszał, przerw y m iędzy daw kam i przedłużał.

W  czasie w o jn y  za ją ł się Skibiński badaniem  w pływ u  glifcckolanu m ie
dzi na żyw otność prątka gruźlicy. Prątki zawieszone w  roztw orze gliko- 
kolanu m iedzi n ie  g inęły  szybciej, aniżeli kontr.clne w  roztw orze wodnym .

C o  d o  powikłań, k tóre m ogłyby  daw ać preparaty miedzi, to m ów ca za
znaczył, że spotykał je  bez porów nania rzadziej, aniżeli w  razie stosowania 
leczenia złotem. Najczęściej, jakkolw iek  zdarzało się to  bardzo rzadko —  
pokazyw ały się krw ink i w  m oczu lub złuszczone, pojedjm cze nabłonki 
nerkow e.

W  czasie w o jn y  m ów ca zetknął się z  pacjentką prof. M ichalskiego, która 
przybyła  na leczenie do Sanatorium  m. W arszawy w  O tw ccku. Ponieważ 
u  chorej] znaleziono ponad 50*/i> n iedom ogi czynnościow ej nerek metodą 
V. S lyke przy nieznacznym  jeszcze zwiększeniu m ocznika w e  krw i, Skibiński 
b y ł przeciw ny dalszem u stosowaniu miedzi, ale na cd b ytym  konsylium  
z udziałem  prof. M ichalskiego zapadła decyzja  dalszego podaw ania miedzi. 
W krótce  jednakow oż niedom oga czynnościow a nerek dosięgła liczby 70",o 
i  w ów czas zaprzestano stosowania m iedzi. Ponieważ w  tym  czasie Niem cy 
za jęli sanatorium, chora musiała się wypisać. P o j^ im ś  czasie doszła m ów cę 
w iadom ość, że chora um arła w śród ob ja w ów  m ocznicy.

Przed niedaw nym  czasem  m ów ca leczy ł pacjjenta, k tóry  m,iał jam ę 
o  średnicy 7 cm. W  ciągu  trzech m iesięcznego leczenia (na oddziale w yn a ję 
tym  w  szpitalu zakonnym  w e  W nccław iu) ch ory  przybył na wadze 9 kg. 
Z e  w zględu na w ysok ie  op łaty  za prześwietlenia i zd jęcia  rentgenowskie, 
obserw acja  rentgenowska była  rzadka i na zdjęciu w 5nkonanym pod koniec 
pobytu  ch orego stw ierdzono zm niejszenie się  jam y doi w ym iarów  1 cm 
średnicy. W  ostatnich dw óch  tygodniach chory  w ziął 8 zastrzyków  miedzi 
po 50 m g na dawkę. B yłoby  rzeczą błędną i nieuzasadnioną przypisyw ać 
zmniejhzerue się jam y  działaniu miedzL Glikokolan m iedzi b y ł stosow any 
zbyt krótk i ckres czasu a popraw a nastęi>ow!ala w  ciągu ca łego lecze
nia konserw atyw nego. Poza tym  tak w ybitne i szybkie zm niejszenie się 
jam y  m usim y przypisać w ytw orzeniu  się niedrożności oskrzela i następowej 
niedodm ie jam y. C hory ten  b y ł poddany torakoplastyce. Z e  względu na 
m ałe w ym iary  jam y, zabieg ograniczono do usunięcia trzech żeber. Jama 
jednakow oż po zabiegu „otw arła  się“  z pow rotem  d o  p ierw otnych  w ym ia
rów . W idocznie zabieg operacy jny  odgią ł oskrzele i zniósł jjego niedrożność.

Dr Napiórkowski: Leczenie gru źlicy  jest sprawą, zajm ującą um ysły 
ludzkie od  w ieków . D otychczasow e m etody lecznicze zaw iodły. Najszerzej 
stosow ane leczenie uciskow e gruźlicy p łuc ograniczone jest ściśle do pew 
n ych  w arunków , w  których  można je  stosować. Znaczańe w iększą rolę  
odegrałoby leczenie gruźlicy  farm akologiczne i biologiczne. P rof. M ichalski 
przedstawia nam  obecn ie w yn ik i leczenia gruźlicy płuc dwom a now ym i śrcd- 
k a ^  —  glikokolanem  m iedzi i salicylanem  sodu. Idzie o n  naw et dalej —  
usiłuje^ podać schem at leczenia gruźlicy  p łu c dla lekarza praktyka. Mam 
m ożność w szechstronnego obserw ow ania jegci w yn ik ów  leczenia gruźlicy 
płuc, pracując w  I klin. Chorób W ewn. U. W -go, Prof. popiera swój, referat 
szeregiem  zd jęć rentgenowskich, k tóre  w yw oła ły  szereg zastrzeżeń. O d o 
brym  stanie chorych  przefccnyw ują jjednak oprócz zd jęć  szybko w ystępu
jąca popraw a stanu ogólnego: obniżen ie się ciepłoty, popraw a łaknienia.
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ustąpienie potów , przyrost w agi, cofan ie  się zmian, dostępnych d la  badania 
fizycznego. W ydaje m i się słuszne, aby, podobnie jak  inne środki, spraw 
dzać i te, na drodze ścisłych badań, przeprow adzonych na obszernym  m a
teriale innych  oddziałów .

Prof. W . Zawadowski: Nasze obecne w arunki badania są m ocno prze
starzałe (aparatura i lam py), a rów nież stan film ów  jest opłakany; fihny  
są stare. F ilm y najnow sze i najczulsze n ie  znoszą dłuższego prztechowywania 
ponad parę tygodni. Stąd ostatnio prodi& ow ano fiflmy trwalsze, lecz 4 —  5 
krotnie m nie czułe. F ilm y amerykańskie, k tóre otrzym aliśm y częściow o 
obecn ie są znów  bardzo czułe i  n ie trwałe. C o do aparatury, to  n ie ma 4 
w en tylow ych  aparatów. P racu jem y na aparatach fa low ych  lam p używano 
o  ognisku ,l,2  x  1,2 cm  ognisku w iru jącym , zaś lam py obecnie używ ane są nie
odpow iednie. Stąd technika naszych zd jęć  co fn ęła  się o  w iele  lat wstecz. 
Subtelne w ykazyw anie m ałych nacieków  w ym aga odpow iednich  lamp, 
a  i prąd jest przy tym  n ie rów ny. Rozpoznaw anie jam  przy  tej technice jest 
bardzo trudne: jam y na jednych  z d j^ a c h  są w idoczne, na innych —  nie. 
N iejednokrotnie ścian jam y  nie w idać w  ogóle, a tylko paziom  płynu 
w  jam ie, przem ieszczalny przy  zmianie położenia ciała. L ecz i te zdjęcia 
m ogą być pożyteczne. Odnośnie poruszanego tem atu w iele ze zd jęć  przed
staw ionych j)ast m ów cy osobiście znanych. D aje się w  nich  spostrzec 1) zni
kanie lub zm niejszanie się ognisk i nacieków , oraz 2) zmniejszanie się jam  
o  Va— Vs część ich pierw otnej ob jętości —  to fakty  niew ątpliw e. Natomiast 
na podstaw ie naszych zd jęć  nie m ożem y orzec, że znikają jfemy. C o d o  za
obserw ow anych  pow yżej faktów , m ów ca nie m oże oczyw iście stw ierdzić, że 
zależy to od leczenia miedzią.

Dr W. Hartwig zauważa, że o  zainteresowaniu tematem św iadczy n ie 
zw ykle duża frekw encja  na obu  posiedzeniach. Z  dyskusji w ynika postulat 
zb iorow ego sprawdzenia w yn ików , osiągniętych przez autora. P od  jakim  
w zględem  m etoda ta daje najjlepsze w yniki? C zy  właśnie działaniu m iedzi 
należy przypisać zm niejszenie się  odpluwania, zw olnienie odczynu opadania 
krwdnek itp. D o w yn ików  autora szereg m ów ców  odniósł się bardzo obiek
tyw nie i bez uprzedzeń, szczegółow ej i obiektyw nej ccen y  krytycz^nej przed
staw ionego m ateriału dok onał D r Stopczyk. Czy jednak, biorąc m eryto
rycznie, ta metcida da je  lepsze w yn ik i od  innych. Chodzi o  stwierdzenie 
przez autora sprawdzianów, jak ie są m iarodajne do oceny popraw y i sku
teczności działania miedzi.

Dr J. Misiewicz, Prezes T-wa: Zainteresowanie się poruszanym  tema
tem  jest bardzo duże i życzliw e, a ustosunkow am e się w  dyskusji również 
by ło  jjak najżyczliw sze, tym  bardziej, że autorem  tej pracy jest Polak. Jest 
icibecnych w śród  nas w ielu  m łodych  lekarzy, zaś dyskusja była przykładem , 
ja k  powinrd. się ustosunkow yw ać m ów cy, b y  d la  sw ej tezy zyskać w ielu  
zw olenników , a n ie stw orzyć przeciw ników .

Do ocen y  leku obow iązują dezyderaty, w ysuw ane przez naukę, które 
w ym agają 1) aby przed u życiem  w  k linice leku w ypróbow ać g o  na zw ie
rzętach doświadczalnych celem  sprawdzenia toksyczności, 2) aby, przecho
dząc d o  k liniki ludzkiej, od razu zastosować g o  w  odpowiedniejl grupie ana
logów  klin icznych  —  wykonande tego  jest bardzoi trudne; 3) aby przed
stawiać w szystkie przypadki, bez w zględu na osiągane wyniki, 4) aby ob 
serw acje uw zględniały różne okresy stanu ch orego  (przed, w  czasie i p o  
leczeniu) i przezi dostatecznie d ługi czas, np. dla gruźlicy jam istej okres 
spostrzegania w ynosić w in ien  ca  4 lata, a dla gruźlicy w łóknisto-w rzodzie- 
ją ce j 8— 10 lat.
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Ocena leku będzie dodatnia i  lek  m oże b y ć  uznany za skuteczny, jeśli 
poprawa, lub cofan ie  się zmian następuje w  tych  przypadkach i w  tym  
czasie, w  których bez tego leku popraw a n igdy się n ie zdarza.

W  św ietle tych sprawdzianów —  czy  sprawa toksyczności została roz
wiązana? Otóż nie można tęga uważać. W praw dzie osobiście, stosując długo
trw ale  w  M ieni w  33' przypadkach m iedź, m ów czyni ob jp w ów  toksycznych 
nie zauważyła, ale jest to ty lko  wrażenie, n ie zaś pewność. N ie jest błędem , 
ani w iną autora, ani Jego w spółpracow ników , że nie zauważają łatw o nie
skuteczności glikokiClanu m iedzi w  leczonych  przez nich  przypadkach, gdyż 
przypadki takie, w obec nieskuteczniości leczen ia  ich miedzią, zw yk le  prze
chodzą d o  innych. M ów czyni sądzi, że prof. M ichalski sam zdaje sobie 
sprawę z  nieskuteczności glikokolanu m iedzi w  pew nych przypadkach (prof. 
M ichalski gestem tem u przeczy).

Ogrom nie trudno jest uchw ycić pc.prawę i ocenić ją  pozytywnie. M ów 
czyni sądzi, że ocena była  przeważnie kliniczna i om aw ia niektóre dem on
strow ane przypadki „z  pop ra w ą ". Jej zdaniem  np. w  przypadku dw ukrotnego 
zm niejszenia się jam y cieszy to raczej chcrego, ftiz jo loga  zaś m niej. W  je d 
nych przypadkach zm iany m ogłyby  się popraw ić i bez miedzi, w  innych 
zaś przypadkach, ooi zastanawia, dziwnie prędko, w  ciągu k ilku tygodni, 
zm iany szybko się cofa ły . Natomiast u  osób  starych, ch o ć  na zd jęciu  w y j
ściow ym  i końcow ym  w yraźnych  różnic n ie  było, to  popraw a stanu ogólnego 
w  starszym  w ieku jest sama przez się zrozum iała i następuje częstoi i bez 
miedzi. Nacieczenie dokołaogniskow e u dzieci, jak  już w skazyw ał Dr Stop- 
czyk, również sam e i bez m iedzi go ją  się w  ciągu takiegoż czasu, j|ak 
w  przedstaw ionym  przypadku w  czasie leczenia miedzią. Przypadek cukrzycy 
dał interesującą poprawę. W  przypadku ch orego  Soleckiego natcm iast na 
k oń cow ym  zdjęciu nastąpiło skrzyżow anie się obojczyka z pierw szym  że
brem , c o  zam askow ało teren zmian. Tom ografia jest pożądana, lecz w  na
szych warunkach zupełnie n ie m oże b y ć  sprawdzianem  oceny prepOTaitu 
w  leczeniu gruźlicy płuc.

Ponieważ w p łynęły  ■wnioski, m ów czyni proponuje, aby wysunąć K o 
m isję, któraby opracow ała sposób zbadania skuteczności m iedzi w  gruźli
c y  płuc.

Dr W . Massalski w  odpciwiedzi prof. Skibińskiem u sądzi, iż fakt, że 
prątki gruźlicy m ogą żyć w  rozczynie l/1'O.OOO glikokolanu miedzi, nie dys
kw alifiku je  tego preparatu; w iem y bow iem , że np. krętki blade w  h odow 
li in y itro  w ytrzym ują dość duże stężenie neoarsenobenziclu. Przypadek ure- 
m ii po stosowaniu m iedzi przedstawia się w  istocie następująco: chora F. 
S. przebyła  płonicę, po której w ystąpiło pow ikłanie zapaleniem  nerek, a na
stępnie obostrzenie steirej spraw y gruźliczej w  płucach. P o zastosowaniu 
m iedzi nastąpiła popraw a ogólna i stanu płuc. W  tym  okresie prof. Skibiń
ski stw ierdził poziom  50 mgo/o m ocznika w e  krwi. Dr O lgierd Sokołow ski 
założył cdm ę obustronną, pow ikłaną następnie odmą naturalną w en tylo 
wą. Z  pow odu n iew ydolności krążenia chora ta zmaała. M ów ca b y ł obec
n y  w  ciągu  k ilku  ostatnich godzin  życia chorej oraz w  m om encie je j śmierci.

O dpow iadając lOgólnie na poszczególne przem ówienia, m ów ca podkreśla, 
że przypadki dem onstrow ane nie zostały bynajm niej dobrane lub wybrane, 
a przedstaw iono je  w  kolejności zgłaszania się chorych  d'o K liniki. W  okre
sie leczenia znaczna czięść chorych  pryw atnych  nie przeryw ała sw ych za
ję ć  codziennych, stąd czynnik  leżeńia lub pielęgnacji, m ogący  w pływ ać 
dodatn io na w yniki poza miedzią —  odpada.
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Oc€ir.iajftc przedstawiane im  zdjęcia', poszczególni m ów cy byli skłonni 
przypisyw ać popraw ę odm iennej technice zdjęć, bądź różnicom  w  film ach. 
Otóż należy zw rócić  uwagę, że pogorszeń się nie stwierdza, a przecież zm ia
na techniki lub rodzaju film u m oże dać w  efekcie zarównci pozorną popra
wę, jak  pogorszenie. R ów noległość popraw y stanu k linicznego z popraw ą na 
kliszach jest czynnikiem  m iarodajnym . M ówca podkreśla zupełną nieszko
d liw ość preparatu miedzi, c o  umicżliwia zastosowanie go  bez obaw y w  in
nych  szpitalach, celem  uzyskania obiektyw nej oceny zarówno samej m eto
dy, jiak i w artości klinicznej om aw ianego związku chem icznego.

W  odipcwiedzi Dr Misiewicz odnośnie przypadku W . S., zauważa, że 
w ielkość ja m y  w  praw ym  płacie n ie m ogła się zmienić, w  zależ
ności od różnych  faz oddecłicw ych, w  których  w ykonano zdjęcia: 
fazy te  b y ły  jednakow e, za czym  przem aw ia jednakow e ustawienie prze
pony na w szystkich  zdjęciach. Za popraw ą istotną w  tym  przypadku prze
mawia, zdaniem  m ów cy, w yraźne cofan ie się w ysiew u  w  dolnej części płuca.

Prof. Z. Michalski w  przem ów ieniu kicńcowym  stwierdza, że szereg 
m ów ców  odn iosło  się n ieufn ie do przedstawionej m etody leczniczej. To nie 
są przypadki wybrane, a  co  charakterystyczne, w  żadnym z nich n ie  na
stąpiło pogorszenie. Badania tcksylogiczne b y ły  przeprow^adzcne na m ysz
kach i  dawka toksyczna została ustajlona.. Przedstawiano materiał, którym  
autor dysponow ać m oże w  tej chw ili, ooi zaś d o  3000 przypadków leczonych 
mieckią, to w skutek działań woj)ennych nie sposób go  teraz przedstawić. 
Zauważywszy, że stosuje się zbyt m ałe daw ki miedzi, podw yższył autor 
w  swedm czasie już daw ki Ebesalu. A  c o  najbardziej ilustruje poczynania 
z miedzią, to  fakt, że po w prow adzeniu  większych dawek miedzi od  lutego 
rb. zm arł -w I K lin ice  W ew nętrznej ty lko jeden  ch ory  na gruźlicę, zaś w' 
praktyce p r3rwatnej —  żaden; nawet ch ory  z  ostrą prosów ką nie um arł (D r 
M isiewicz i D r Telatycki wtrącaj(ą, że m ogła to  być nie ostra prosówka, lecz 
zimna z początkiem  ostrym, tzw. pilosówka „ostygła” , jak  to  nazyw a Fi- 
liński.). W  w iększości przypadków  leczonych miedzią, stan chorych  nie by ł 
lekki. Co d o  białkiomoczu i  krw iom oczu, o  k tórych  wspom ina Stopczyk, tO; 
na tysiące przypadków  leczonych  m iedzią autor tego nie stwierdził, natomiast 
u chorych z  białkom oczem  m iedzi n ie m ożna stosować. O miedzi w yrażają  się 
negatywnie ci, k tórzy  je j nie stosow ali. A utor podkreśla, że daw ki należy sto
sow ać c o  1 —  2' dni, nie zaś 2 razy  na tydzień, gdyż w ów czas stężenie m ie
dzi jest zbyt m ałe dla skutecznego działania. Odczyn B iernackiego przy sto
sowaniu zw iększonych dawek m iedzi przyspiesza się w  n iektórych przy
padkach n ie wskutek toksyczncści miedzii, lecz w skutek zwiększonej re- 
sorbcji lOgnisk gruźliczych. W  porów naniu  ze złotem , gdzie by ły  popraw y 
i pogorszenia — tu pogorszeń nie stw ierdza się. Na zEikiończenie A utor stw ier
dza, że o fiarow u je K olegom  preparat nie szkodliw y, a majiący w szelkie ce 
chy skuteczności w  leczeniu  gruźlicy  płuc. Sądzi on, że w yniki spraw dza
jących , jak  toi zw ykle  bywa, będą gorsze, niż jego, lecz  dodaje, że jeśli on 
ma 100Vo dobrych  w yników , będzie dobrze, jeśli inni uzyskają je  w  60 
procentach leczonych  przypadków . Leczenie szpitalne nie nadaje się do 
leczenia miedzią, gdyż trw a zbyt krótko, najlepiej spełni tę rolę przychod
nia przeciw gruźlicza.

Wpłynął wniosek Dra Telatyckiego, h y w ybrać kom isję, k tóraby rozpa
trzyła problem  miedzi. Na w niosek Prezesa Towarzystwa, sprawę tę od 
łożono do posiedzenia pow akacyjnego.
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KO ŁO  T O W A R ZY ST W A  B A D A Ń  N A U K O W Y CH  N AD  G RU ŹLICĄ 
W  BUKOW CU k. K O W AR

Posiedzenie w  dn. 11. X I. 1946 r.

Prof. Dr K. Parczew ski przedstawił dwa przypadki ze sw ego oddziału 
w  L ecznicy K ow ary.

P ierw szy przypadek: Chory acsfcał skierow any d o  Zakładów  Leczenia 
G ruźlicy z pow odu  krw otoków  —  jatooi gruźlica płuc. W  dokładnym  bada
niu stw ierdzono obecność zawału krw otocznego (Infarctus haem orrhagicus 
pulm onum ) w  dcinej części praw ego płuca, który pow stał na tle n iew ydol
ności krążenia, w yw ołan ej organiczną w adą serca. R eferent podkreślił trud
ności rozpoznaw cze w  takich w ypadkach, gdyż zw ężenie u jścia lewego, 
m oże przebiegać bez w yraźnych szm erów , dających  stw ierdzić się osłuchi- 
waniem .

D rugi przypadek: Mężczyzna lat 35, z w łóknistą nieczynną gruźlicą 
płuc. Rozpoznano przew lekłe zapalenie osierdzia na tle gruźliczym . O b
ja w y : W yraźne tarcia na przestrzeni granic serca. Zrosty  osierdzia w y w o 
ła ły  n iew ydolność krążenia z dużym  pow iększeniem  w ątroby  i dodatnim 
tętnem  żylnym.

R ozległe gruźlicze zapalenie osierdzia z pow stałym i zrostam i i n ie
w ydolnością  m ięśnia sercow ego n ie jest charakterystyczne dla gruźlicy płuc.

W  dyskusji zabierali głos: dyr. dr W ęgrzynowski, dr Sobek, lek.
W arszczewski, dr Stanoski.

Posiedzenie w  dniu 17. II. 1947 r.

Poza stałym i m iejscow ym i lekarzam i w  zebraniu w zięło udział 20 le- 
karzy^ gości z  Poznania, którzy przy jech ali d o  K ow ar celem  zapoznania się 
z pracą w  Zakładach.

O m ów iono szereg przypadków  gruźlicy  płuc, leczonych  chirurgicznie 
w  Zakładach Leczenia G ruźlicy  w  K ow arach. Pokaz ch crych  uzupełniono 
w yśw ietlaniem  klisz rentgenowskich. M iędzy innym i przedstawiono:

1) Przypadek obustronnej gruźlicy  p łuc z  odmą prawostronną, uzu
pełnioną przepaleniem  zrostów. W  k ilka  tygodni po zabiegu nastąpiłoi pęk 
nięcie jam y. Chorem u założono stały drenaż. P o  pew nym  czasie w ystąpił 
ropny w ysięk op łucnow y. Leczenie polegało na częstych nakłuciach op łu c
nej. Po pew nym  czasie odm a sam oistoa zamknęła się. Dren w yjęto . Obecnie 
stan ch orego jest dobry. Jam y n ie ma.

2i) Przypadek odm y brzusznej przedstawił dr Sobek. C horym  jest stu
dent m edycyny. W  roku 1942 stw ierdzono u  niego naciek pod praw ym  o b o j
czyk iem ; założono odm ę i przepalonoi zrosty. P lw ocina stała się ujemna, 
O. B. popraw iło się. W  1944 r. nastąpiło pogorszenie, w ysięk  ropnej w  op łu c
nej prawej. W  1946 r. zm iany w  dolnym  płacie praw ego płuca. O. B. w y 
sokie. Zastosow ano zmiażdżenie nerw u przeponow ego praw ego. W  paździer
n iku 1946 r. p o  przybyciu  d o  sanatorium  plw ocina dodatnia, O. B. 20/45. 
A b y  działać na zm iany gruźlicza w  dolnym  praw ym  piłacie przez większe 
uniesienie przepony, zastosowano odm ę brzuszną. C hory zniósł ją  bardzo 
dobrze. O becnie uskarża się na n iew ielk ie dolegliw ości bó low e  w  okolicy  
nakłuć. Ostatnie badania nie stw ierdziły  w  plw ocin ie prątków  Kocha. O. B. 
7/19. Chory czu je  się bardzo dobrze. W  czasie pobytu  sw ego w  szpitalu 
w  1943 r. ch ory  skaleczył się w  lew ą rękę po stronie grzbietow ej. Z  po-
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w cdu  ropienia założono iwówczas opatrunek gipsow y, który utrzym yw ano 
przez 2 lata. Chory ma obecnie usztywnioną całą dłoń.

D yskus]«:

Dr M aj przypuszcza, że w  następstw ie urazu w tórnie rozwinęła się 
sprawa gruźlicza.

Dyr. W ęgrzynow ski również sądzi, że sprawa gruźlicza w tórnie roz
w inęła się w  ścięgnach i  uważa, że jeśli zabiegam i ortopedycznym i nie 
będzie m ożna osiągnąć ruchów  w  stawach, należy doradzić chorem u am
putację d łon i i używanie protezy.

JDr M aj i inni stanęli na stanowisku, że ręka własna, jaka bądź, lepsza 
J(est od protezy.

Dyr. W ęgrzynow ski stwierdzsi, że stosu je się również odmę brzuszną 
zaraz po porodzie celem  zachowania ucisku na płuca, który w yw ierała  cią 
ża. W  leczn icy  by ła  chora z obustronną gruźlicą płuc, która urodziła dziec
ko zdrowe. P o porodzie zastosowano odm ę brzuszną. Chora czuła się dobrze.

Dr S obek  przedstawia pacjentkę, k tóra  przybyła  do K ow ar przed ro
kiem  z obustronną gruźlicą p łuc jjamistą. P o  lew ej stronie, gdzie w  szczycie 
by ły  m ałe jam ki , w ykonano pneum olizę, p o  stronie prawej rozległą p la 
stykę. Przed zabiegiem  pojem ność oddechow a płuc 1100 ml. O becn ie p o
jem ność oddechow a 1200 ml., O. B. 9/26. Jama po stronie praw ej utrzym u
je  się. D r P tęgow sk i stwierdza, że w  tym  w ypadku wskazania do plastyki są 
o w iele szersze, niż przedstaw iono na kursie leloarzom.

Dyr. W ęgrzynow ski w skazuje, że ten w ypadek  jest w yjątkow y, gdyż 
w  obecnych  czasach pow inno się operow ać ty lk o  przypadki i>ewne.

D r Maj potw ierdza tci zdanie i prosi kolegów , aby ściśle przestrzegali 
wskazań i w  ten sjKJSób ratow ali przypadki świeże.

D r S obek  uważa, że wskazania do zabiegów chirurgicznych rozszerzyły 
się, zaś wskazania d o  odm y zm niejszyły się.

Dr Sobociński podaje, że A m erykanie stosują torakoplastykę p ierw ot
ną tam, gdzie w ytw orzona odm a nie byłaby całkow ita. Taka odma szkodzi 
dalszemu leczeniu zabiegowemu.

Dyr. W ęgrzynow ski uważa, że w ytw orzenie odm y n ie m oże zaszkodzić 
późniepszej torakoplastyce.

Dr Jurkow ski podaje, że A m erykanie opierają sw o je  wskazania lecz
nicze na badaniach broncboskopowrych. Okazuje się, że l “/o przypadków  ma 
zm iany sw oiste tchaw iczo-oskrzelow e i przy odm ie w ytw orzonej w  takich 
w arunkach pow stają  często ja m y  balonow e. Przy zmianach w łóknistych  
IKwstałe zrosty przeszkadzają w ytw orzeniu  się odm y całkow itej i prowadzą 
często do pow ikłań  pod  postacią ropniaków . Przy zmianach bronchogra- 
fioznych i obecn ości prątków  w  p lw ocin ie  lepiej w ykonać torakoplastykę 
pierwotną, aniżeli W3rtworzyć icdmę, która załam ie oskrzela i spow odu je 
jam ę balonową.

Na zakończenie dr H om ig  podaje  statystykę plastyk w ykonanych  
w  Bukow cu. O gółem  w ykonano 97 plastyk, spośród 9 operow anych 6 
rniarło. Co d o  rezultatów na razie n ie można n k  pow iedzieć, gdyż ma
teriał jest jeszcze zbyt świeży. P ierw sze przypadki loperowano przed nie
spełna rokiem.

P o  referacie przystąpiono do prześwietlań chorych  operowanych.
Na zebraniu zabierali głos dr Stanowski i dr Dąbrowska.
Zebranie trw ało  około 2 godziny.
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Posiedzenie w  dn. 20. III. 1047 r.

1) Dyr. W ęgrzynow ski zobrazow ał zakres działania Zakładów  L ecze
nia Gruźlicy. Celem i zamierzeniem b y ło  stw orzyć centrum  leczenia gruźli
cy . P rzyjm ow ano w szystkie postacie gruźlicy, nie wyłącza'jąc gruźlicy skóry 
i  oka. M inisterstwo Zdrow ia zadecydciwało płacić za tzw. terapistów, co 
u łatw iło prow adzenie placów ki w  Tw ardow ie. Zakłady Leczenia G ruźlicy 
m ają być ogniskiem  szkolen iow ym  dla  lekarzy i pielęgniarek. Zostałyby 
na to przyznane fundusze z przeznaczonych na prowadzenie kursów prze
ciw gruźliczych . Wieś W ysoką Łąkę uznanc! za m iejscow ość klim atyczną 
w  celu  urządzenia w  niej osiedla dla rodzin gruźliczych. Jest to  problem  
now y, k tóry w praw dzie n ie  nadzw yczajn ie udał się w e  F rancji i Anglii, 
ale m usi być doświadczalnie zbadany i u nas w  kraju.

2) Dr Fenc w yg łosił referat pt. „Stan lecznictw a przeciw gruźliczego 
w e F rancji” .

Prelegent przez czas w o jn y  przebyw ał w e Francji, pracując w  sana
toriach. Zostały cne ograbione na początku w ojn y. P ierw szym i pacjentam i 
b y li chorzy z obozów , którzy d ługo czekali na m iejsca i dlatego przybyw ali 
zw yk le  z dużym i zmianami. W pływ ało to na zwiększenie się śm iertelności 
w śród  chorych  sanatoryjnych. Np. rja 100 m łodych  ludzi w  w ieku 20— 21 
lat, poi roku pozostało przy życiu ty lk o  15. Życie  obozow e, złe odżywianie, 
alkoholizm  podnosiły odsetek zachorowań, w edług Sergenta, do 42. N ie
korzystnie na leczenie gruźlicy w pływ ała  także różnorodność klim atu fran 
cuskiego.

W  w alce z  gruźlicą Francuzi n ie liczą się z w ydatkam i pieniężnym i. 
L eczenie jest bezterm inowe. U bezpieczony leczy się przez 6 m iesięcy na 
koszt Ubezpieczalni, p o  przekroczeniu tego  terminu przejm uje go  insty
tucja  nastaw kna na leczenie długoterm inow e, dając m u leczenie 8 - m ie
sięczne, potem  przechodzi chory pcid opiekę „Assistance Sociale” , która 
zajm uje się także rodziną chorego^, dając je j utrzymanie. Całokształt w alk i 
z gruźlicą jest w  rękach „Societe de la lutte contrę la tubenoulose” .

W szyscy pracu jący przy gruźlicy muszą m ieć dodatnie odczyny tuber
ku lin ow e skórne. W ychodząc a założenia, że każda postać gruźlicy je s t  
otwarta, n ie uznają podziału na gruźlicę zamkniętą i otwartą. Podstawą 
leczenia  jest zachow aw cze leczenie klim atyczne w edług ustalonego regula
minu sanatoryjnego oraz rczum ne czynne leczenie. Obecnie p o  okresie tri
u m fów  leczenia antybiotykam i w ch odzi w  m odę leczenie chirurgiczne. 
B ył też okres Ebezallu. Z łoto  stosuje się tytko w  prosów kach zimnych, 
k tóre można ta'kże leczyć klim atycznie. W  leczeniu uciskow ym  Francuzi 
n ie stcsują w ielk ich  ciśnień, które często w yw oływ u ją  w ysięki. Odm ę śród- 
piersiow ą stosują ty lko  w  leczeniu j-am, leżących w  okolicy  w nęki lew ej. 
N ew ą form ą leczenia jest odm a pozaopłucnow a lekarska i chirurgiczna, 
które prow adzić można ty lko  w  warunkach sanatciryjnych. Przy przecina
niu zrostów  stosuje się w e  Francji n ow y  sposób: galw anokauterem  objeżdża 
się podstawę zrostu i na zim no odpreparow uje się przyczep. Sebastiańi 
w  razie zrostu przyjflaszczynow ego w  ok o licy  jam y  odcina zrost razem 
z o ^ u cn ą  ścienną, pow odu jąc zapad. Przecinanie nerw u przeponicwego jest 
m ało stosowane, przeważnie stosu je się  a lkoholizację lub zmiażdżenie nerw u 
przeponow ego głów nie w  przypadkach jam  um ieszcżcnych w  dolnych  
1 srM k ow ych  płatach. M etodę M onaldi’e g o  stosują na 6'— 8 tygodni przed 
torakoplastyką, lub przy  jam ach pozostałych  p c  torakoplastyce. Ropniaki 
opłucnej tworzące kieszenie leczy  się, stosując pleurektom ię, polegającą na



N r 2 SPRAWOZDANIA 223

w ycięciu  ściany kieszieni. Jamy leżące brzeżrae otw ierają Francuzi kaute- 
rem  i  tam ponują, drażniąc w  ten sposób oskrzele drenujące, które zam yka 
się dzięki granulacji.

W  dziedzinie naukow ej zarysiciwuje się kilka szkół: szkoła Besanęone —  
em piryczna, szkoła A m eya —  anatomio-patologiczna, Sergent— Rist i  szkoła 
m łodych  ftiz jo logów  z  Arm andem  na czele.

W ielką nadzieO-ę pokładają Francuzi w  w yciągu  z grzyba C lizocyby, 
na prow adzenie badań w  tym  kierunku w yasygnow ał rząd francuski 10 m i
lionów  franków , a samorzutna składka w  sanatoriach w yniosła 8 m ilionów .

Na zakończenie prelegent om ów ił architekturę sanatoriów  fran
cuskich.

W  dyskusji zabierali głos: dyr. W ęgrzynow ski, dr Stanowski, dr Dą
browska i dr Zieliński.

3) D r Raciążek z  Kam iennej G óry w yg łosił referat pt. „P rob lem  gruź
licy  w  SzWiecji” .

Już w  X III  w ieku, co  można stw ierdzić na podstaw ie zmian kostnych 
w ykopanych  szkieletów, w ystępow ała w  Szw ecji gruźlica. N ajw iększe na
silenie tej ch oroby  przypada na lata 1 8 2 0 -^ ,  śm iertelność w  tym  okresie 
w ynosiła  2,60, zaś w  sam ym  Sztokholm ie dochodzi praw ie do 10. Od tego 
czasu zaznacza się stały j ^  spadek. W  1915 r. przeżyw ają Szwedzi ponow ny 
nawrót fali gruźlicy. W  rok u  1939 stała jednak Szw ecja  pod w zględem  za- 
gruźliczenia o w ie le  pKjmyślniej niż reszta k ra jów  w  Europie, śm iertelność 
z pow odu  gruźlicy  w ynosiła  w  S zw ecji 0,86‘>/o, gdy  w  Polsce w  tym  okresie 
l,88“/». Spadek śm iertelności zaznaczył się  g łów nie w  grupie ludności po
niżej 10 lat, gdzie zmniejj^zył się o  SÔ /o. G ruźliczego zapalenia cipon nie 
spotyka się w  Szw ecji praw ie zupełnie.

O bniżenie się  śm iertelności z pow odu gruźlicy  nie idzie w  parze z za
padalnością, która nie w ykazu je skłonności d o  opadania. Przy m asow ych 
badaniach odczyn ów  skórnych stw ierdzona w śród  rekrutów  75Vo odczynów  
dodatnich, w śród  m łodzieży akadem ickiej —  86“/o. P o dw óch latach studiów  
praw ie u w szystkich  słuchaczy w ystępuje  odczyn dodatni. Stw ierdzono 
także, że św inki m orskie um ieszczone w  sali sekcyjnej w  miajiscu, gdzie 
studenci w ytrząsają talk z rękawiczek, zginęły  w  100“/o na gruźlicę. Na U ni
w ersytecie w  Lundzie ryzyko zapadalności na gruźlicę w yniosło: d la  p ie
lęgniarek 5 ,30/0, d la  lekarzy llj,0“/», dla innych l,7“/o. U dzieci z 'd od a tn im i 
odczynam i tuberkulinow ym i śm iertelność w  w ieku  dojrzałym  była  5-krot- 
n ie wyższa niż u ludzi, k tórzy w  dzieciństwie m ieli odczyn tuberkulinow y 
ujem ny.

N ie u dało  się stwierdzić związku pom iędzy nasileniem gruźlicy  ludz
kiej i bydlęcej. Są jednakże przykłady zarażania się dużej liczby dzieci od  
jednej krow y. O  w artości szczepień Calm etowskich W allgren w yraża się 
w  odniesieniu d o  dorosłych bardzo sceptycznie, a poleca je  u dzieci. W  1941 
roku w ykonano w  arm ii szw edzkiej przym usow e szczepienie żołnierzy 
z u jem nym i odczynam i tuberkulincw ym i m etodą W allgrena. Lekarze w o j
skow i dopatrują się w  tej akcji w yn ików  dodatnich.

W  dyskusji brali udział: dyr. W ęgrzynowski, dr Stanowski.
Zebranie trw ało przeszło dw ie i pół gcdziny.
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KO ŁO  POZN AŃ SKIEG O PO LSK IEG O  T O W A R ZY ST W A  
B A D A Ń  N A U K O W YCH  NAD G RU ŹLICĄ.

W  Poznaniu pow stał oddział P olsk iego Towarzystw a Badań N aukow ych 
nad Gruźlicą z siedzibą w  II K lin ice C horób W ew nętrznych U. P., —  ul. S zk o l
na 14. —  .

W  dniu 12. V. 47 r. dokonano wyboru, tym czasow ego Zarządu Oddziału 
w  składzie; prof. dr Jan Roguski —  prezes, dr A leksander Schreiber —  
w ice-prezes, dr M aksym ilian M ay —  sekretarz i dr Stanisław W awrzyniak —  
skarbnik.

Dotychczas od b y ły  się 3 pcsiedzenia naukowe.
Na posiedzeniach w  dniach 22 kw ietnia i 12 m aja 47 r. w ygłosił referat 

dr A leksander Schreiber pod  tytułem : „P ro jek t k lasyfik acji w yn ików  sze
regow ych  zd jęć rentgenow skich” . W  w yniku  dyskusji pow ołano kom isję  
w  składzie: p rcf. dr Franciszek Łabendziński, dyr. dr Kucharska, dr A . 
Schreiber i dr M. M ay, m ającą za zadanie ostateczne ustalenie projektu  
schematu dla ce lów  k lasyfikacji w yn ików  m ałoobrazkow ych  zd jęć rtg. O d
nośny projekt będący  w yrazem  opinii ftiz jo logów  środow iska poznańskiego 
b y ł przedstawiony przez dra Schreibera na Polskim  Zjeździe R entgeno
log ów  w  W arszawie.

Na trzecim  z k ole i zebraniu naukow ym , odbytym  w  dniu 9 czerw ca 
hr. przy  udziale 22 osób, dr Jerzy Jurkow ski w yg łosił odczyt pod tytułem ; 
„W skazania do w czesnego przepalania zirostów op łu cn ow ych  w  leczeniu 
gruźlicy  płuc odm ą” . Odczyt by ł ilustrow any serią szk iców  sytuacyjnych  
z przebiegu operacyj na własnym  m ateriale chorych.

Naidmienić wypada, iż  na terenie poznańskim T ow arzystw o Badań 
N aukow ych  nad G ruźlicą podejm uje tradycje  naukow ej organizacji lekarzy - 
ftiz jo logów , którzy przed w ojn ą  skupiali się w  sekcji naukow ej Poznań
skiego Tow arzystw a Przeciw gruźliczego.
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A B S T R A C T S

1. The research on the influence o f  some dies on catalase in the tubercle 
bacilli has shown that this influence does not lie in the destruction o f catalase 
as enzyme but only in the delay o f the catalasereaction and eventually in the 
mitigation o f this reaction.

2. Influence o f some dies on the peptidase in tubercle bacilli was
investigated. Elirnlnation o f peptidase was contirm ed: by  nil-blue,
bism arck-brow n and partially by toluidin-blue. On the contrary cristallviolet 
and congo-red  do not show the influence on the peptidase in the tubercle 
liacilli.

3. On 6 patients with great tuberculous cavity in the upper lobe, trans
pleural decom pression therapy was applied as preparation for thoracoplasty.

In 5 cases the follow lng results were obtained: cavity diminished, the 
generał State o f the patient im proyed, cough and sputum diminished. In 3 
cases on applying the transpleural decom pression therapy and then thoraco
plasty the cavity and the bacilli in the sputum disappeared, and the patient 
left the sanatorium quite able to work. A fter the transpleural decom pression
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therapy in these 3 cases the thoracoplasty arca was smaller tlian it would 
have to be without the preparation madę by the transpleural decompression.

4. The radiograms o f the chest perform ed in the lying position o f 
patient on his ilł side allow  to detect the little amounts of fluid in pleura 
invisible on the usual anteroposterior radiograms taken in standing position.

The patient is lying on his ill side holding his hands up in front. The 
central ray is directed horizontally.

This method helps in differential diagnosis among adhaesions, free liquid 
in pleura and atelectasis o f the low er lobe. A typically lying fluid in pleura 
in cases o f low er lobes atelectasis is seem in this position. The author‘s 
observations illustrate the method.

5. Received the foliow ing results o f the tuberculin test reaction by 
means ot the Pirąuet method on children from  4 to 15 years attending the 
kindergardens and the school from  the Wola district in Warsaw; in generał 
3900 children were examined, in this 1968 boys and 1932 girls. Positive 
reaction was received in 2283 cases or 59 per cent.

The children with positive tuberculin reaction were examined by X -ra y  
scopie, and 25 cases o f active lung tuberculosis were found. Before the grup 
examination there were alrsady 17 children with such lesions registered in 
the county antituberculous dispensary. The children with the tuberculous 
lesions did not have any symptoms of ailment and no signs in percussion and 
auscultation. They were jugded both by their parents and school doctors as 
healty children, althout the chest radiogram showed great lesions (chout 
benignant) and the blood sedimentation was often considerably ąuickened.

6. The status o f tuberculosis in the city of Łódź during the years 1945 
and 1946 as defined from  the epidem iological point o f view  the basis o f 
statistics (tuberculosis death ratę, cases o f consumtion registered in dispen- 
saries and results o f investigations by means o f tuberculin! indicates a great 
extent o f tuberculosis in Łódź. While compared with the w'ar period 
a decrease o f letality is to be observed, althoutgt this fact does not mean 
a diminution o f tuberculosis, what is shown by statistics concerning the extent 
of tuberculosis. In 1946 there were about 200 with <active tuberculosis per 
10.000 inhabitants. Among adults the percentage o f the infected was one o f 
90 and among the children o f pre —  school age it amounted to 50%.

Statistics of cases c f  di.sease tend to showu 7,5% o f tuberculosis reąuiring 
observation and about 2% o f an infectious or probably infectious type.

The very curve o f letality cannot be the right indicator for the statistics 
o f  the real status o f tuberculosis epidemy.
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t  Profesor ZDZISŁAW SKIBIŃSKI 
1895 — 1947

Dnia 14 listopada 1947 r. zmarł Zdzisław Skibiński, pierwszy 
profesor ftiizjologii w Polsce, w wieku kt 52, w pełni działalności 
maukowo-lekarskieij, zaledwie w' 2 kita od powołania na pieirwszą 
w Polsce katedrę gruźlicy płuc we Wroicławiu.
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Zdzisław Skiibiński urodził się w 1895 iv w Radłowie pod Tairno- 
wem. Po likończemiu gimmiazjuim w  Rzeszowie zapisał się w roku 
1913 ina wydział lekarski w Krakowie. Woijina przerwała Jego stuidia. 
W  1914 r. wałazy w  Legioinde Wschodnim,, następnie zostaje wicielony 
do armii austryjackiej. W 1915 r. na froncie w Karpatach doznaje urazu 
ikręgosłupa. W rok później rozwiinęła się u niego gruźlica kręgosłu
pa — zostaje inwalidą wojennym. Mimo to w roku 1918 nie może 
zostać biernym wobec niebezpieczeństwa grożącego Ojczyźnie i jako 
ochotnik armii polskiej znów jest na froncie.

Przed rekiem 1918 i później kontynuuje studia lekarskie, pra
cując jednccześnie przy katedrze anatomii prof, KoStaneckiego oraz 
u prof. Olbrychta.

Następne 5 lat i 3 miesiące (1920 — 1925) w związku z pogor
szeniem stanu gruźlicy kręgosłupa przeleżał Skibiński w  łóżku gipso
wym w Zakopanem. Czas ten jednak nie był zmarnowany, gdyż 
zacpatrzony w piśmiennictwo, studiuje nadal, zgłębiając wiedzę le
karską,. W roku 1928 uzyskuje dyplom lekarski.

Związany z Zakopanem, ze względu na stan zdrowia i nie mogąc 
rozwiinąć swej pracy n-aukowej w środowisku 'U:niw'ersyteckim, Ski
biński stwnrza własnym kasztem pracownię, gdzie mogło pracować 
naukowo wielu lekarzy.

W tym czasie pracuje Skibiński również w sanatorium Polskiego 
Czerwmnego Krzyża w latach 1925 — 1928 w charakterze asystenta, 
a od 1928 do 1938 r. jako ordynator oddziału gruźlicy płuc.

W 1938 roku w wryniku konkursu zostaje ordynatorem i wice
dyrektorem Sanatorium m-. st. Warszawy w Otwocku, gdzie pracuje 
do roku 1945. W  listopadzie tego roku zostajie powołany na katedrę 
ftizjologii we Wrocławiu. Po krótkiej chorobie umiera w' dniu 14 li
stopada 1947 roku we Wrocławiu.

Tak w krótkim zarysie przedstaw-ia się życiorys profesora Zdzi
sława Sk;ibińskiegq Na tle tych dat rozwija się płodna i wszechstron
na. działalność Jego, jako ftizjiołoga, który równie owmenie praccKwał 
w dziedzinie kliniki gruźlicy, jak i na polu naukowo-doświadczalnym, 
oraz w dziedzinie walki społecznej z gruźlicą. Z całym naciskiem 
należy podkreślić tę Jego wszechstronność tym więcej, że nie tylko 
pracował istotnie twórczo w każdej z tych trzech dziedzijn, łecz pozo
stawił po sobie liczne wartościowe prace naukowe na różnorodne 
tematy.
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Praca naukowa. Prace naukowe profesora Zdz-ćisława Skibińsikie- 
go w Hczibie 54 dotyczą prawie wyłącznie izagadnień gruźlicy; nadito 
wyszło wiele prac spod piór jego uczniów.

Pierwsze prace naukowe przygotowuje Profesor w 1918 r. na 
konkurs ogłoszony przez Uniwersytet Jagiellońsiki, a miiamowiale:
, Dzieje studiów anatomicznych w Polsce” i „Asymetria w budowie 
ciała ludzkieigo: uszy” . Obie nagrodzone podwójmą, najwyższą na
grodą.

W reku 1932 na Międzynarodowym Zjeźdzde Przeciwigruźlkzym 
w Hadze wygłosił Profesor referat p  n. „O.dczyin haimiowiainda. Nowa 
motoda stwierdzania czynności procesów chorobowych i określania 
ilości ciał odpornościowych. Nowa teoria sedymentacji i zjaw:iiSik ałer- 
gicźnych w sokach i tkankach organizmu.” W związku z tą pracą 
został Skibiński wybrany honorowym członkiem Międzynarodowego 
Związku Przeciiwgruźliczego.

W roku 1931 uzyskał Skibiński stypendium na studia w Insty
tucie Carło Forlanini w Rzymie, gdzie pb złożeniu egzaiminów otrzy
mał dyplom lekarza — specjalisty ftizjologa;.

W maju 1939 r. na Polskim Zjeźdrie Przeciwgruźliczym w Gdy
ni był głównym referentem tematu „Jady gruźlicze i ich dz.ialanie 
na organizm” . We wrześniu tegoż roku miał reprezentować Polskę 
na Międzynarodowym Zjeździć w Berlinie, jako koreferent tematu 
„Zjadliwość prątka gruźliczego” . W roku 1947 profesor Skibiński 
na V in  Zjeździć Przeciwgruźliczym był koreferentem tematu „Meta
bolizm prątka gruźliczego,.”

Od chwili powstania Polskiego Towarzystwa Badań Naukowych 
nad Gruźlicą, Skibiński jest jego członkiem i bierze czynny udzia. 
w pracach Towarzystwa. W roku 1947 wkłada dużo pracy w organi
zowanie VIII-go Zjazdu Przeciwgruźliczego we Wrocławiiu jako Prze- 
wodiniczący Miejscowego Komitetu Organizacyjnego i wiiceprezes

Zjazdu. • 1 D 1 1 •
W 1947 r. organizuje i prowadzi prof,. Skibiński addz,ial Pnlsllae-

go Towarzystwa Badań Naukowych nad Gruźlicą we Wrocławiu. Od
roku 1946 jest redaktorem czaiso,pisma „Gruźlica” , jieist również człon-

’ kiem Komitetu Redakcyjnego Polskiego Tygodnika Lekarskiego.
Praca naukowoi-dydaktycizina Profesora (daitujk się od okre)su 

zakopiański ega. Już w Zakopanem i później w Otwocku przyjmowa 
udział w prowadzeniu kursów dokształcających w zakresie tizjo
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loigiii dla lekarzy. Poid Jego kierunkiem wielu lekarzy zdobywa wy- 
kszitałceinie 'apecjalistyczne,, pozwalające im później .zająć stanowiska 
samjodzielne i ikierownicze.

W roku 1944 prowadził Profesor zlecone wykłady ftizjologii na 
uniwersytecie w Lublinie. Od roku 1945 do chwili swej śmierci byl 
iprofesoirem ftiizjologii we Wrocławiu, gdzlie zorganizował pierwszą 
w Polsce Kliniikę Gruźlicy Płuc.

Praca spoUczna. „Jeżeli chodzi o pracę społeczną, to cale życie 
poświęciłem walce z gruźlicą” — wyraża się Profesor sam o sobie.

Isitotnie, od początku swej pracy lekarskiej bierze czynny udział 
w walce społecznej z gruźlicą: pracuje w poradniach i sanatoriach,
należy do zarządu Polskiego Związku Przeciwgruźliczego, jest człon
kiem Towarzystwa Leikarskiego w Zakopanem, członkiem Sekcji Prze
ciwgruźliczej Państwowej Rady Zdrowia, organizuje i prowadzi Opie
kę Zdrowotiną nad Młodzieżą Akademiioką we Wrocławiu. Trzeba 
podkreślić, że sprawa opieki nad młodzieżą akademicką jest szcze
gólnie bliska sercu Profesora i w jej zorganizowanie wkłada wielki 
wysiłek, nie szczędząc swych sił, by nieść 0'Sobiście pomoc chorym 
akademikom, oraz zorganizować opiekę nad ich zdrowiem.

Udział Jego w pracach Sekcji Przeciwgruźliczej Państwowej Ra
dy Zdrowia nie należy do małych. Opracował On między innymi 
projekt powszechnego ubezpieczenia od gruźlicy; zajmował się sprawą 
zwiększenia funduszów na walkę z gruźlicą; sprawą wprowadzenia 
podatku .prizeciwgruźliczego i wreszcie masowymi szczeipieniami och
ronnymi; niezwykle czynnie i w'ydajnie współdziałał w opracow’y- 
waniu projektu Ustawy o Zwalczaniu Gruźlicy.

Wśród prac naukowych 5 poświęconych jest zagadnieniom spo
łecznym. Ostatnia z roku 1946 pt,. ,,Zasady walki społecznej z gruźlicą” 
przedstawia plan akcji przeciwgruźliczej i jest owocem jego wielo
letniego doświadiazenia i głębokich przemyśleń.

Wspomnieć również należy o stacji wykonywania odczynu Bor- 
det-Wassermanna, którą zorganizował i prowadził Skibiiński od paź- , 
dzierniika 1944 roku, początkowo dla użytku całej armii polskiej, póź
niej dla oddziałów pcdwarszawiskich. Pracę tę prowadził całkowicie 
bezinteresownie za co otrzymał podziękowanie, złożone prz‘ez szefa 
Służby Zdrowia W. P. na Zjeździć Chirurgów W. P. w Lublinie.
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W okresie Pow^stania Warszawskiego jalko szef sekcji sanitamo- 
lekarskiej Komitetu Pomocy Warszawie i Ofiarom Wojny zorganizo- 
v,'ał prof. Skibiński szipital dla rannych cywilnych w  Otwocku, iszpiital 
dla zakaźnych 'choryoh w Remibertowie.

W krytycznych miesiącach 1944/45 r. był pośrednikiem między 
szpitalami cywiilmymi a wojskowością, uzyskując p-omoc dla licznych 
szpitali cywilinych w zakresie aprowidowania i  zaopatrzenia w leki 
oraz materiał opatrunkowy.

Poznawszy życie profesora Zdzisława Skibińskiego należy po 
dźiwiać jego energię i alktywność, które iz niesłabnącą siłą ujawniał 
w ciąigu całego życia na polu wałki z gruźlicą, mimo dręczącej Go 
choroby, kilikakroitnie uniemożliwiającej Mu nawet całkowicie pracę.

Prawdiziwa mądrość, głęboka wdedza, dobroć, wysokie poczucie 
odpowiedzialności, połączone ze skromnością i prostotą obejścia były 
cechami, które wzbudzały w każdym, kto Go poznał, szacunek, uzna
nie i uczucia sympatii, jakimi powszechnie się cieszył.

W Zmarłym tracimy wszechstronnego i jednego z najlepszych 
ftizjologów w Polsce, jednego z najdzielniejszych działaczy na polu 
walki z gruźlicą, jednego z najcenniejszych członków Polskiego Towa- 
rzysitwa Badań Naukowych nad Gruźlicą.

SPIS PRAC DRUKOWANYCH,.
1. Dzieje studiów anatomicznych w Polsce. — Praca nagrodzona

podwójną nagrodą na koitkursie rozpisanym przez Unlw  ̂ Jagieł,.
w r. 1918. ,

2. Asymetria w budowie ciała ludzkiego: uszy. — Praca nagrodzo
na na konkursie rozpisanym przez Uniw. Jagieł, w r. 1918.

3. Odczyn hamowania. Nowa metoda stwierdzania czynności
sów chorobowych i określania ilości ciał odpomościawych. Nowa 
teoria sedymentacji i zjawisk alergicznych w sobkach r tkankac 
organ,izmu. Gruźlica 1930, 5. , . • j

4. Próba jednolitego ujęcia zagadnienia alergii, o pornosa i
wrażliwości w przebieigu chorób zakaźnych. Gruźlica 1931 „ 4.

5. Związek piomiędzy alergią, odp.ornością i opornością a patoge
nezą i reinfekoją w gruźlicy płuc. Gruźlica 1931, 5.

6. Wpływ lecz,enia własną krwią na odporność tkankową i sokową
w gruźlicy płuc. Gruźlica 1932, 6. j  ' '

7. Wpływ leczenia śled.z,ioną na obraz cytologiczny, na odporność
sokową i tkankową w gruźlicy płuc. Gruźlica 1933, 2.
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8. Więź ustrojowa i hormony jajnikowe a podatność organiamu na
gruźlicę. Wiedza Lekarska 1933, aesz. 6. Praca nagrodzona na 
konkursie.

9. O stosunku oidpomości do opoimości w gruźlicy ptuc. Referat na 
Międzynai^. Zjeździe w Hadze we wrześniu 1932.

10. O Zakopanem jako jednym z ośrodków walki ż gruźlicą w Pol
sce. Pol. Gaz;. Lek. 1933, 20.

11. O sposohiie poprawiania odczynu Biernackiego w zależności od 
ilości ciałek czerwonych kiwi badanej. Pol, Gaz. Lek. 1934, 1.

12. O przenoszeniu alergii biernej. Referat na Zjeździe Lekarzy 
i Przyrodnilków w Poznaniu 1933. Pamiętnik Zjazdowy.

13. O rzymskim instytucie B. Mussolini i kilka słów pro domo no- 
stra. Pol. Gaz. Lek. 1934, 27.

14. O urazie oddechowym Morełłi - Monaldi. Pol. Gar,. Lek. 1934, 40.
15. Fizjopatologia odmy sztucznej. P oi Gaz. Lek. 1934, 42.
16. Fizjopatologia wyrwania nerwu przeponowego i jego wśkazania. 

Pol. Gaz, Lek. 1934, 43.
17. Wytyczne leczenia wysięków i ropniaków oplucnowych. Pol. Gaz. 

Lek. 1934, 44.
18. Torakoplastyka przednioboczna Monaldiego. Pol. Gaz. Lek. 1934,

46.
19. Odma otrzewnowa i jej zastosowanie lecznicze. Pol. Gaz. Lek.

1934, 48,
20. Sul coefficiente del potere regolatrice intrasanguigno. Pamiętnik 

Instytutu Carlo Forlanind
21. O roli hormonów płciowych w leczeniu gruźlicy kostno-stawowej. 

Referat na Międzynaii. Zjeździe Przeciwgruźliczym we wrześniu 
1934 r. w Warszawie.

22. Virus gruźliczy przesączalny a uodpornienie przeciwzakaźne. Re
ferat na Zjeździe Międzynarodowego Związku Przeciwgruźlicze
go w Warszawie 1934 r.

23. Odczyn autohemolityczny (O A), ĉzyli metoda wiązania własnego 
dopełniacza wobec własnych krwinek i dwuchwytnika przeciw 
krwinkom ludzkim w zastosowaniu do rozpoznawaniia gruźlicy 
i innych chorób zakaźnych. Pol. Gaz. Lek. 1935, 23.

24|, Prosty sposób przeciwdziałania nadciśnieniu w jamie opłucnowej 
przy odmie samoistnej i samodopełniającej się. Pol. Gaz. Lek.
1935, 24.
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31.

32.

33.

25. O powszechne i przymusowe ubezipieczen.ie od gruźlicy. Pol. 
Gaz. Lek. 1935, 25.

26. Odczymy ■wiąizania dopełniiacza u dzieci. Gruźlica 1936, 4;.
27. O roli przepony w samiodopełniianiu się odmy samoistnej na pod- 

staw.iie spostrzeganego przypadku. Gruźlica 1936, 5.
28.. O barwikach moczowych i pomiarach fotometrycznych moczu 

w gruźlicy płuc. Archiwum Medyc. Wewn. 1936, 4.
29. O urobiliniuriii i urobilinogenurii w  gruźlicy płuq. Archiwum 

Medyc. Wewn. 1936, 4.
30. Przypadek odmy o odwróconych wahaniach ciśnień śródopłuc- 

nowych- Gruźlica 1936.
Jakimi kryteriami należy się kierować przy zakończ'aniu odmy 
leczniiiczej. Referat na Zjeździć Klimatologicznym w Zakopanem 
w 1936 r.
O rozpoznawaniu czynności procesu gruźliczego na podstawie 
■ogólnych i t. zw',. czynnościowych objawów chorobowych. Prak
tyka lekarska 1937.
Suir importanza delle ghiandole cervicali in rapporto aila symfisi 
polmonali apicali. Referat na Międzynar. Zjeździć Przeciwgruźli
czym w Lizbonie 1937,,

34. Nowa metoda wzbogacenia plwociny w prątki. Referat na Zjeź
dzić Przyrod. i Lekarzy we Lwowie 1937. Pamiętnik Zjazdu.

35.. O promieniowaniu pozafiołkowym w Zakopanem. Pol. Gaz. Lek. 
1938.

^  36. Obraz ciałek białych w przebiiegu gruźlicy. Kilka wskaźników 
morfologicznych. Pol. Gaź, Lek. 1938.

37. O znaczeniu lipoidów w gruźlicy. Wyniki leczenia woskiem. 
Gruźlica 1938.

38. Podatność na gruźlicę w zależności od kolejności urodzeń. 
Gruźlica 1938.

39. Zmiany obrazu krwi po zabiegu Jacobaeusa. Medycyna 1938.
40. O umiejscowieniu zmian gruźliczych w płucach w zależności od 

umiejscowienia zwapnień wnękowych. Now:;ny Lekarskie 1938.
41. Kilka przypadków choroby Simondsa i próby jej leczenia. Pol. 

Gaz. Lek. 1938,.
42. Jady gruźlicze i ich działanie na organizm. Warszawa 1939. 

Główny Referat na Polskim Zjeździć Przeciwgruźliczym w Gdy
ni 1939 r.
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43. O leczeiniu gruźlicy płuc gruźlicą skóry. Wiedza i medycyna, 
lipiec 1939.

44. Zasady waliki społecznej z gruźlicąi, Pol. Tyg. Lek. 1946, z. 36 
i z. 37.

45. Wrażenia z podróży do Szwecji. Gruźlica. 1947, 1.,
46. Walka społeczna z gruźlicą w Szwecji. Gruźlica. 1947, 2.
47. Metabolizm prątka gruźliczego. Pamiętnik VIII Zjazidu Przeciw

gruźliczego we Wrocławiu,, 1947.
48. Gruźlica wśród mloidzieży akademickiej we Wrocławiu. Tamże.
49. Czyninilki odgrywające rolę w leczemiu jam gruźliczych. Gruźlica,. 

1947, 3—4.
50. W ira ż z J. Kwapińskim, Przyżyciowość prątków gruźliczych utrzy 

mywainych w roztworze soli fizjologicznej. Tamże.
51. wraz z J,. Kwapińskim. Wpływ bairwików na katalazę prątków

gruźliczych. Tąmże.
52. wraz z J. Kwapińskim. Wpływ' barwaków’ na peptydazę prątków 

gruźliczych. Tamże.

PRACE ZŁOŻONE, LECZ NIE WYDRUKOWANE.

1|. Patogeneza i rozwój gruźlicy. Rozdział w książce zbiorowej „Gruź- 
łica” pod red. Stefana Rudzkiego. Cały nakład uległ zniszczemiiu 
w czasie działań wojcinmych w Warszawie w 1939 r.

2 La virułence du bacilłe de Koch. Koreferat na Zjazd Międzyna
rodowego Związku Przeciwgruźliczego, który miał się odbyć 
we wrześniu 1939 r. w Berlinie.

Wiwa Jaroszewicz.



Zdzisław Skibiński.

CZYNNIKI ODGRYWAJĄCE ROLĘ W  LECZENIU 
JAM GRUŹLICZYCH.

z  K liniki Ftizjologicznej Uniwersytetu W rocławskiego

Aby ocenić wartość jakiejś metody leczniczej, musimy dobrze 
zdawać sobie sprawę z tego, co chcemy osią.gnąć przy pomocy tej me
tody, jakie zadania stawiamy jej do rozwiązania i następnie, jakimi 
możliwościami rozporządza ta metoda i co w najlepszym razie dać ona 
może W  danym wypadku musimy przeanalizować czynniki, od któ
rych zalezy skuteczność lecznicza m.etod podanych do leczenia jam 
gruźliczych w ipłucu.

Aby dobrze się zorientować w całym zagadnieniu, musimy przy
pomnieć sobie kilka faktów.

Pierwsza rzecz, to sprawa czynników, które odgrywają rolę w po
wstawaniu jam gruźliczych. Wszyscy badacze zgodni są w tym punk
cie, że koniecznym warunkiem, aby wytworzyła się jama, jest toksycz
ne uszlkodzenie tkanki przez jad gruźliozy, w odpowiedzi na co orga
nizm reaguje w pieirwszej fazie reakcją naczyniową, a więc zapaleniem, 
zmianami wysiękowo-naciekowymi, które w dalszym ciągu mogą pro
wadzić wprost do serowacenia, rozmiękania i powstawania jamy; tylko 
w sprzyjających warunkach, gdy pomyślnie kształtuje się postawa od
pornościowa ustroju, przychodzi do fazy drugiej, t. j. reakcji komór
kowej, tkankowej, której dziełem są zmiany wytwórcze, będące wstę
pem do zwłóknienia i otorbienia ogniska chorobowego.

Przez długie lata założenie takiej przewagi czynnika tcksyczniego 
zadawalało badaczy, było wystaincizającym tłumaczeniem powstawaniia 
jam w płucu Aż wystąpił Fcrlanini ze swą słynną tezą, że mianowr- 
cie, gruźlica może rozwijać się w każdym narządzie, suchoty zas, t. ]. 
zmiany jamiste, tylko w płucu. Innymi słowy jamy w płucu pozosta
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walyby w związku z czyniniikairi mechandcznymi, byłyby następstwem 
uraizu oddechowego. Tak więc obok czynnika toksycznego wysunięto 
drugi czynnik, mechaniczny, pod postacią urazu oddechowego.

Szkoła niemiecka (Aschoff, Huebschmann] zwróciła uwagę na 
jeszcze inne momenty: rodzaj utkania narządu, w którym rozwija się 
ognisko gruźlicze i wiełkość takiego ogniska. W  narządach o utkaniu 
zbitym, zdaniem szkoły niemieckiej, ubytek —  jama wytworzyć się nie 
m'OŻe. Jeszcze nikt nie widiział jamy mp. w wątrobie lub śledzionie. 
Natomiast w narządach, które mają wielką łatwość komunikacji ze 
światem zeMenętrznym np. przez oskrzela w płucach albo przez moczo- 
wody w nerkach, zmiany gruźlicze przeobrażają się łatwo w  zmiany 
suchotnicze. Jest to tym dziwniejsze, że nerka nie podlega urazowi od
dechowemu. Ten fakt uprawnia nas właśnie do wyciągnięcia wniosku, 
że do leczenia jamy w płucu nie musimy żądać usunięcia urazu cdde- 
chowego, skoro ten uraz nie jest czynnikiem niezbędnym do powstaf- 
nia jamy.

Z drugiej strony nie ulega wątpliwości, że uraz oddechowy cd - 
działywuje silnie na przebieg ogniska chorobowego. Zmiany gruźlicze 
mają przebieg bardziej p'Owolny w strefie płuca chror.icnej od urazu, 
t. j;, w obszarach s.zczytowo-tylno-iprzyśrodkowych, w przeciwieństwie 
do ognisk umiejscowionych w strefie płuca narażonej na większy uraz, 
t. j. w obszarach przednio-dolno-tbocznych, w  których ogniska oka
zują skłonność do przebiegu burzliwego, ostrego, a zarazem płuco 
w tych obszarach •w’̂ lkazuje większą zdolność do samooczyszczania 
się dzięki zwiększonemu ruchowi limfy na skutek nasilonego prze
wietrzania miąższu płucnego w  tych okoliicach,.

Drugi moment ważny, podkreślany przez szkołę niemiecką, to 
wżelkość ogniska wyjściowego. Jeżeli ognisko przekracza ramy zra
zika płucnego, a proces chorobowy zmierza w kierunku serowacenia 
I naistępowego rozmiękania, to takie ognisko nie może już wyleczyć 
się przez zbliznowacenie, lecz prowadzi do wytworzenia jamy. Wtedy 
bowiem rozmiękłe masy w ognisku zyskują połączenie ze światłem 
oskrzeli, które począwszy od zrazika płucnego, stałe powiększa się 
w kierunku wmęki, podczas gdy mniejsze w obrębie zrazika ogniska 
groniaste są zamknięte od świata zewnętrznego przez sto.pniiowo maile- 
jące światło przewodów, poczynając cd pęcherzyków płucnych ku 
oskrzekkom oddechowym i w oskrzeliku końcowym (terminalnym) 
wykazują najmniejszy wymiar światła oskrzeli w płucu. Dlatego og-
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aiiska groniaiste nie opróżnliają się i nie wytwarzają jamy, ipcdczas gdy 
ognisika zraizilkowe łatwiej iproiwadzą do wytworzenia ubytku, aniżeli 
do zabliźnieniai.

Niewątpliwie mitsizą zdarzać isię i jamy gronliaste, wielkości gro
chu, lub nawet większe, ale nie dają się one wykazać radiologicznie 
i nie mają specjalnego znaczenia klinicznego. O obecności ich świad
czy obeioność prątków w plwocinie przy braku innych oibjawów cha
rakterystycznych dla ubytku miąższu. Znaczenie kliniczne zyskują 
dopiero jamy, wywoidzące się ze zrazika płucnego, wdelkoścli orzecha 
lub fasoli, o przekroju 1—2 cm średnicy. Stanowią one tak ważne wy
darzenie w przebiegu gruźlicy, że zdaniem Graeffego i Uhiciego moż- 
naby mówić w tych razach jakby o drugiej chcrobiei. Usprawiedli
wiona jest też wtedy nazwa suchoty w odróżnieniu od gruźlicy.

W  dalszym ciągu wymienię kilka czynników, które nie pozo
stają w związku z samym tworzeniem się jamy, lecz mają wpływ na 
jej wielkość. Można przyjąć zaisaidę, że w<sźyistikie t. zw,. jamy spręży
ste, okrągłe, cienkościenne, są zawsze większe, aniżeli odpowiada to 
istotnemu ubytkowi miąższu płucnego.

H. Alexander zwrócił uwagę na fakt, że jeszcze zanim nastąpi 
rozmiękanie, samo ciśnieinie pęcznienia mas sercw-atych, które w chwili 
powstawania przedstawiajją m,asy suche, ubogie w woidę i następnie 
dopiero brzękną, powoduje roz‘dęcie ubytku miąższu płucnego i tym 
samym przyszłej jamy po wyropieniu czy też seikwestracji mas sero
watych.

Mcrelli przypisuje powiększanie się jamy silom sprężystości włó
kien miąższu płucnego, które na skutek przerwy ich ciągłości kurczą 
slię i rozciągają powstały ubytek odśrodkowm, powiększając w  ten 
sposób obwód jamy. Mcrelli przedstawia to obrazowo, przyrównując 
miąższ płucny do naipiętej błony gumowej, w której drobna przerwa 
ciągłości, np. nakłucie igłą, powoduje powstanie wielkiego otworu. 
Jacguerod mówń o dziurze w jedwabnej pończoiszei Kurczenie się włó
kien spręŻYistych miąższu płucnego po'w!,inno odbywać s.ię rówmomier 
n:ie we wszystkich kierunkach i stąd wyncika kształt ckrągły jamy. 
Jeżeli jednak istnieją zrosty płuca ze ścia.ną klatki piersiowej albo 
istnieje stwardnienie, zmiany marskie, w otoczeniu jamy albo też zabu 
rzoną jest ruchomość przepony, wówczas kształt jamy ulega znie
kształć eni.u. Rokowniozo najgorsze znaczenie ma .postać jamy w kształ
cie rakiety tennisowej sikierowanej ku wnęce.
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Monaldi odnosi wzrost wymiarów jamy do różnic ciśnień panu
jących wewnątrz 'i na zewnątrz ściapy jamy. Wewnątrz jamy panuje 
ciśnienie atmosferyczne, jeżeli jama ma swobodną komuniikację ze 
światem zewnętrznym przez oskrzele, dookoła zaś jamy panuje ciśnie
nie takie, jak w opłucnej, t. j. mniejsze od atmosferycznego przeciętnie 
o 5 do 1 cm słupa wody. Ponieważ zatem wewnątrz jamy ciśnienie jest 
większe, aniżeli na zewnątrz, i to ciśnienie gazu działa równomiernie 
we wszystkich kieruinkach, jama powiększa się i przyjimuje kształt

Wedluig Neevgaa\rdsa siły napięcia powierzchniowego płynu po- 
wdekającego w'ew'nętrzną powderzchnię sąsiadujących z jamą pęcherzy
ków płucnych, dążąc do zmniejszenia tej powierzchni, powodują za
pad pęcherzyków płucnych ŵ otoczeniu jamy i w ten sposób przyczy
niają się do powiększenia jamy. Jeżeli pęcherzyki płucne w otoczeniu 
jamy są w całości, wypełnione płynem albo są całkowicie bezpowietrz- 
ne, wtedy nie ma w^arunków, aby istniało napięcie powierzchniowe. 
Zgodnie z tym Wurm obserwownł, że sprawa zapalna w ścia.nie jamy 
stanowi przeszkodę do rozszerzania się jamy. Wypełnione wysiękiem 
zapalnym pęcherzyki płucne nie pozwalają na zapad, który jest po
trzebny do tego, a.by jama powiększyła się. Dopiero, gdy nacieczenie 
zapalne wchłonie się. jama powiększa się, wytwarzając niedodmę 
w otoczeniu.

Cardis przyjmuje, że w miąższu płucnym istnieje układ neuro- 
musKułarny, który w sposób czynny.,, za pośrednictwem uncTwicni.a 
hłędneg:o i współczulnego pcprzez włókna mięśni gładkich w ścia
nach osikrzełików oddechowych, przewcdów pęcherzykowych (duotus 
ałYeołaris) i w przegroidach mliędzypęcherzykowych, może wpływ'ać
n.a wymiiary i czynność pęcherzyków płucnych, na dopływ powietrza 
do nich, może sprowadzać niedodmę i wyłączać całe odciniki płucne 
z cididychania. Zdaniem Bronkhorsta sztywiność kłaitki piersiowej„ opór 
przepony i śródpiersia nie pozwalają na to, aby odruch obronny, wy
chodzący z ogniska chorobowego, objął Wiiększe prze'sitrzenie płuca, nie 
przciSzkaidfeają jednak .powstaniu niedodmy w otoczen.iu samej jamy, 
gdzie stan napięcia neuromuisikułarnego .niie znajduje przeciwwagi 
w łatwej rozprężalności powietrza zawartego w jamie.

Nieidodma okolojamowa powstać także jeszcze może na skutek 
zamknięcia oskrzeli, zaopatrujących miąższ płucny w sąsiedztwie ja
my. Dzieje się to albo przez mechanizm ugniecenia osikrzeli przez og
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nisko naciekowe lub bliznę, albo przez zwężenie lub zatkanie światła 
oskrzeli wydzieliną zapalną albo zmianami wrzodziejąco-wytwórczymi 
w ściianie oskrzeli z powodu spraw zapalnych, toczących się w otocze
niu jamy.

Be'z względu na to, na skutek czego wytworzyła się w każdym 
wypadku niedodma w otoczeniu jamy, czy odgrywały tu rołę śiły 
pęcznienia mas iserowatych, czy różnica ciśnień na wewnątrz i na ze
wnątrz jamy, czy siły napięcia powierzchniowego w sąsiednich pęche
rzykach płucnych, czy aktywny zapad tych pęcherzyków jako odruch 
neuromuskułarny, czy też zamknięcie oskrzeli na tłe zmian zapalnych, 
niedodma sama jako taka wytwarza znaczne ciśnienie ujemne, które 
ze swej strony stanowi ważny czynnik, powodujący rozszerzenie się 
jamy giruźliczej. Podczas, gdy niejako fizjologiczna różnica ciśnień na 
wewnątrz i na zewnątrz jamy waha się, jak już wiemy, w granicach 
—7 cm słupa wody, to w przypadkach daleko rozwiniętej niedodmy 
w otoczeniu jamy, ta różnica ciśnień może wzrosnąć do — 30 cm słupa 
wody. Z taką siłą jest wtedy jama rozciągana od zewnątrz;,

O wiełe jeszcze większe znaczenie dła powiększania się jamy przy 
niezmieniającej się wielkości właściwego ubytku miąższu płucnego ma 
czynnik, który powoduje rozdymanie się jamy od wewnątrz. Działa 
on za pośrednictwem oskrzela drenującego jamę. Zwrócił na to uwagę 
Coryllos. Oskrzele wtedy służy prawidłowej czynności oddechowej 
płuca, kiedy przedstawia drogę unłną bez zmian takich, jak obrzęk 
alergiczny błony śluzowej, zmiany serowato-nekrotyczne łub wytwór- 
czcrbłiznowate w ścianie oskrzela. Są to wszystko schorzenia bardzo 
częste w gruźlicy.

Podjczas, gdy w ncrmałnych warunkach wydech jest aktem bier
nym dla mięśni poprzecznie prążkowanych klatki piersiowej, to dla 
mięśni gładlkiich oskrzeli jest aktem czynnym, jak wwkazały badania 
ełektrcbroncbograficzne Luisudy. Przy wdechu oskrzela o prawidło 
wej sprężystości ulegają wyprostowaniu i rozszerzeniu a przy w'yde- 
chu wężykowatemu skręceniu i czynnemu zW'ężen,iu pod wpływem 
skurczu mięśni oskrzelowych, Dlatego też zaburzenia pasażu przez 
oskrzela zjawiają się najwcześniej przy wydechu.

W oskrzelu prowadzącym do jamy mogą wydarzyć się następu
jące zaburzenia pasażu:

1) Światło oskrzela jest szerokie i droga wolna, wówczais waha- 
n,ia ciśnienia wdechowego i wydechowego utrzymują się w gram 
cach 0 i kształt i średnica jamy nie ulega zmianie.
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2) Droga iprrez ‘oskrzele jest częściowo zagrodzona (względne 
zwężenie nip. na skutek iziniszczenda ckrẑ ąisteik ściany oskrzela przyle
gają dio siebie i więcej się otwierają przy wdechu, aniżeli przy wyde
chu) , wówczas więcej powietrza wnika do jamy przy wdechu, ainiżeli 
z jaimy wypływia przy wydechu; maimy wówczas uijeimne ciśnienie wde
chowe a dodatnie wydechowe (— 10 do +10) d jamia rozszerza się przy 
wydechu;.

3) Wytwarza się mechanizm wentylowy zwykle z powodu skoś
nego przebieigu ujścia oskrzela do jamy w obrębie ściany jamy. Wen
tyl otwiera się przy głębszym wdechu (pierwsza faza kasizlowa) a z-a- 
myka się przy wydeiohu. Jama ulega rozdęciu (tenision cavity) i wy
kazuje ciśnienie dodatnie zarówno przy wdechu, jiak i przy wydechu. 
Dopiero gdy wchłonie się część powietrza w jamie i ciśnienie powie
trza w oskrzelu w czasie wdechu może przezwyciężyć ciśnienie po- 
MÓetrza zamkniętego w jamie, powietrze może wnikać do jamy przy 
wdechu;. Tak tłumaczą się częste zmiany wielkości jam sprężystych 
rozdętych. Jamy balonowato rozdęte spoisltrzega się najczęściej'po prze
paleniu zrostów, gdy nastąpi załamanie się oskrzela w opadłym płacie 
płucnym po uwolnieniu go od zrostów albo po operacjach plastycz
nych klatki piersiowej jako t. :zw. jamy resztkowe; Ze względu na me
chanizm powstawania jam nadiciśnieniowych poistawić je miożna w jed
nym rzędzie z odmą nadciśnieinicwą,. wentylową lub z rozedmą płuc 
z zamiknięcia oskrzela (emphysema obstructiyum). Luzatto — Fegiz 
znajdywał tylko 5% jam nadciśnienio-wych,.

4) Wreszcie oiSitatnia możliwość: droga przez cisikrzele ulega cał
kowitemu zamknięciu czasowemu lub stałemu. W  talkich razach 
w przynależnym odcinku płucnym wchłania się pcwlietrze i powstaje 
niedodma obituracyjina. Tak samio, jak w izamkniętej odmie, komora 
odmowa zmniejsza się z powodu wchłaniania się -powietrza, tak samo 
jama, do której doprowadzające oskrzele zostało zaczopowane, ulega 
zmniejszeniu i ewentualnie zanikowi. To zmniejszanie się j.amy oidby- 
wa aię na koszt pasa atelektatycznego w otoczeniu jaimy, który, jak 
wierny, wytwarza się pod wiplywem różnych czynników, powodują
cych powiększanie się jamy, pomimo że właściwy uibytek miąższu płuc- 
nego pozostaje niezmieniony. Najmniejsza średnica ubytku powinna 
wynosić najmniej 1—2 om, bo tak wielkie jest ognisko, z którego two
rzy się jama. Jeżeli przypuścimy, że w naistęps,twie zamknięcia oskrze
la i resorbcji powietrza w jamie wyitw-orzy się tak wielkie ciśnienie 
uijemine, że nie tylko rozpręży się iniedodęty miąższ płucny w ścianie
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jamy, ale i isatm lubyltelk rmąiszu islkwczy ,siię aż do zoipełnego izinikinię- 
cia, to możliwe to ibędzie dhyba tylko w  iprzypadkach .miałych jam. 
Możemy wysunąć zasadę, że na to, aby nastąpiło samioistne .cofnięcie 
się jamy, musizą być spełnione wamniki, aby jama była mała, icienko- 
ścienna, a oitocz‘enie jamy Tozciągiliwe, sprężyste, idiioiroibowio niezmie
nione. Przy większym lubytkn zniknięcie jamy jest możliwe dopiero 
wtedy, kiedy iniiediro.żlność oskrzeli zamknie idloipływ powietrza do 
większego odcinka płucnego, w którym znajduje się jama). Musi na
stąpić zmniejszenie objętości płuca na większej przestrzeni. Płuco 
w objętości składa isię z powietrza i może znacznie zmniejszyć swą 
objętość, jeżeli mu na to poizwoli albo zasitępcza rozedlma pozostałego 
w otoczeniu miąższu płucnego, albo, .co jest .częstsze, zapad płuca spo
wodowany odmą łub pperacją torakoplastyczną.

Dotychczasowe rozważania nie odnoszą się do jam sżtywnych, 
zwanych także trzeiciorzędowymi. Nad tymi jamami ciążą głównie dwa 
fakty: odmienna budowa ściany jamy i odimienne otoczenie jamy. 
Masy serowate na wewnętrznej powierzchni jamy, tkanka swoista 
ziaminowa w śro.dkowej ścianie jamy i tkanka bliznowata w zewnętrz
nej ścianie — są to elemen.ty, które pozbawiają jamę trzeiciorzędową 
cech podatności, charakterystycznej dla jam sprężystych, okrągłych 
Z tych względów jamy sztywne nie ulegają powiększeniu po.nad miai- 
rę .właściwego Ubytku i nie dają obrazów t. zw. jam nadymanych,. Na
turalnie i tu zdarzają się zamknięcia oskrzeli drenujących jamę, .któ- 
rych jest zwykle kilka, ponieważ ten typ jam powiększa się przez 
wzrost ekscentryczny, t. j,. zlewanie 'się rozmiękających ognisk, ale ta
kie zamknięcia me mają 'więlkszego ■wpływu na jamy 'Sztywne i nie
podatne.

Niedoidmę w otoczeniu jam isztywnych ispotyka się również, ale 
występuje ona 'nie z 'powodu obkurczania się miąższu płucnego, lecz 
z powo'du zamknięcia drobnych oskrzeli w  otoczeniu j'amy na Sikutek 
serowacenia albo .s'W'oistego lub nie'SW'oistego zapalenia, albo z, powo
du załaman'ia się oskrzeli wśród tkanki marskiej, piodlegającej blizno
watym zaciągnieniom.

Otoczenie jamy trzeciorzędowe] wykazuje zwykle rozsiane ogni
ska wysiękowo-.wytwórcze w różnych stopniach nasilenia czy to skład
nika ząpalnego 'Czy też 'wytwórcżego i często przedstawia zmiany pod- 
gojone .włókniste ze zrostami .oipł’Uonymi, rozszerzemaima oskrzeli 
i zaburzeniami rozszerzalności oddechowej i krążenia krwii.
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Braik tu więc wairiumków do spoinitainicznego leczenia się jam trze- 
ciotrzędiowycih. Jeżeli bowiem ma przyjść do czasowego a tym więcej 
trwałego zalkurczenia się jamy i mastępowego zapośmięcia ścian, to tu 
rie może wystarczać sam mechanizm oskrzelowy przez wytworzemiie 
iniedodimy wewnątrzjamowej, lecz musi nastąipić zmniejszenie objęto
ści płuca na większej przestrzeni, aby mógł być wyrównany ubytek 
miąiższu płucnego. Działają tu 'siły ikurczliwości blizny tworzącej się 
w ścianlie jamy, jak również ucisk wywierany od  zewnątrz na jamę 
w następstwie przeobrażeń włóknistych w otaczającym miąższu płuc
nym. Wyjątkowo zdarza się jeszcze it,. zw. leczenie otwarte jamy,, mia
nowicie z zachowaniem jamy, której ściany oczyszczają się przez wy
dalenie mas serowatych i mają zaleczać się i wyścielać śródbłonkiem 
narosłym z oskrzela. Zwykle nie jest to wyleczenie trwałe.

Dotychczas omawialiśmy czynniki, iktóre odgrywają rolę w po
wstawaniu jamy, jak czynnik toksyczny i wielkość ogniska zawiążko- 
wegoi. Nie omawialiśmy roli dawki zakaźnej i sił odpornościowych 
ustroju. Te sprawy pomijamy, ponieważ nie mamy możności wpływa
nia na nie, ani też nie rzucają one światła na kryteria, jakie stawiać 
powinniśmy różnym metodom leczenia jam gruźliczych. Następnie 
omówiliśmy znaczenie czynników jakby dodatkowych, mechanicz
nych, które choć nie są związ'ane bezpośrednio z samą sprawą choro
bową, idzlałają w kierunku pozornego powiększania się ubytku miąż
szu płucnego. Była mowa o czynnikach takich, jak siły pęcznienia, na
pięcia powierzchniowego, różnica ciśnień na wewnątrz i na zewnątrz 
jamy, niedoidma w otoiczeniu jamy, rola oskrzela drenującego jamę. 
Znaczenie tych czynników nie polega na tym, że przyczyniają się one 
do powiększenia jamy nawet w tych wypadkach, kiedy proces, choro
bowy us.tał i nie postępuje, lecz przede wszystkim, na tym, że istano- 
wią one przeszkodę do zapadania się jamy, do zbliżenia ścian, zara
stania i gojenia się ich. Ten szczegół jeist ważny, jeżeli mamy wydać 
ocenę metod, mających za zadanie leczenie jam gruźliczych. Tego ro
dzaju metody bowiem muszą mieć ta,ki punkt zadziałania,, aby usu
wały wszystkie czynniki przeiszkadzające zapadowi jamy.

Dotąd nie uwzględniliśmy jeszcze jednego czynnika, na który 
możemy mieć wpływ przez dobór odpowiedniej metody leczniczej, 
mianowicie czynnika oddziaływującego na biologię prątka gruźlicy, 
na jego zdolność mniożenia się i wzrostu). Chodzi tu o  czynnik naj- 
A^ażniejszy w leczeniu jam, ma który Coryllos zwrócił uwagę.
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1. Zrobił oin ispostrzeiemie, że najgorsze rolkowanie daj4 jaimy 
o szeroikim oskrzeilu odlprowadzająicym, siaczeigólrae t. fwi- jamy ra
kietowe, stale lojtwairte, ziejące, które iceicbują wieillkie ilości prątkwv 
w plwocinie. 2. Lepsze rokowanie idają jamy okrągłe, iktóre powstają 
przy względnym zwężeniu oskrzela ndiprowadzającego, a ilość prątków 
w plwocinie jest 'wówczas stosunkowo m-ała;. 3. Najlepsze rokowanie 
dają jamy t. zw. nieme, pomarszczone, których komunikacja iz oskrze
lem jest całkowicie przerwana talk. że prątki w  plwocinie są nieobecne. 
Po przeprowadzeniu analizy składu gazów w tych jamach, przekonał 
się Coryllos, że pierwsze z tych jam mają skład powietrza taki, jak 
w głównych oskrzelach, a więc zawierają znaczną ilość tlenu a m̂ ałą — 
bezwodnika węglowego; drugie jamy zawierają mniej tlenu, a więcej 
bezwodnika węgla; trzecie zaś mają skład powietrza taki, jalk krew 
żylna, t. j. niskie istężenie tlenu a wysoikie hezwodnika węglowego.

Z dnugiej strony badania metaboliizmu prątka gruźlicy przepro- 
wadizone przez Loebla, Schcrra i Richatdsona wykazały, że należy on 
do ścisłych tlenowców i wymaga dla iswego wzrostu i mnożenia się 
wielkich ilości tlenu i przestaje mnożyć się odrazu, gdy stężenie tlenu 
nieco zmniiejszy się. Nawet dla samego podtrzymania życia bez mno- 
żenia się zużywa prątek gruźlicy trzy razy więcej tlenu, aniżeli równo
ważna masa mięśnia psa w  spoiczyniku (N oyy).

Zdaniem Coryllos-a wszystkie metody lecznicze, które potrafią 
zmniejszyć stężenie tlenu w  odcinkach ichorego płuca, zarówno w po
wietrzu oddechowym w pęcherzykach czy w  jamie, jak również 
w krwi przepływającej prz'ez te obiszairy, ibędą oddziaływać równo
cześnie na wzrost i żywotność prątka gruźlicy, będą powodować usta
nie mnożenia się jego i s t̂warzać warunki do łatwiejszego opanowania 
sprawy chorobowej przez ustrój. Już od dawna było wiadomym, że 
miejscowa anoksemia wywołuje bujanie łąicznotkankowe i wznieca 
proces włóknienią, Zdaniem Coryllosa droga do leczenia ognisk gruź
liczych w płucu powinna zawsze iprzebiegać następującymi etapami: 
zapad płuca, niedodma i włóknienie.
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Celem tych badań było istwierdzeime, jak dłuigo prątek gruźliczy 
jest zdolny zachować iswą życiowiość (yiabilitas) w  roztworze soli fizijo* 
logiczinej. Badania polegały na określaniu granic żyriowości poszcze
gólnych trzynastu odmian prątków w roztworze fizjologicznym soli 
kuchennej. W  piśmiennictwie 'bralk wzmlianek o podobnych badaniach- 
Jedynie Sym w swej pracy p. t. „Metabolizm prątka gruźlicżego 
wspomma, że „w warunkach tlenowych w czasie głodzenia prątków 
będących do 43 dnia głodu w styicziniości z roztworem soli nie wystę
puje .proces autolizy. Prątki są żywe” . Poza tym w swym zjazdowym 
odczycie prof. Sym powoływał slię na takież badania przeprowadzone 
przez SkiWńskiego, które stwierdzały przyżyciowość prątków gruźlicy 
do 67 dnia w wodzie destylowanej.

Giraud i inni podkreślają, że prątek w kurzu żyje 10 dni a w śro
dowisku wilgotnym i Ciemnym utrzymuje się kilka miesięcy.

Obecnie postanowiliśmy te badania powtórzyć w soli fizjologicz
nej i 'przebadać większą ilość szczepów, aby wybadać czy viabilitas 
prątka ma coś wspólnego z jego virulencją. Badania bowiem nad fer
mentami prątka 'gruźlicy doprowadziły nas do takiego założenia, ze 
im bardziej przystosowany jest prątek 'do życia pasożytniczego 
tym słabiej wyposażony jest w  zaczyny trawienne i na odwrót, prątek 
słabo wirulentny jest dobrze zaopatrzony we wszystkie zaczyny po
trzebne mu do samodzielnego życia w świecie zewnętrznym. Jeżeli tak 
jest, to nasuwa się pytanie, czy możliwe jest stwierdzenie również i na 
podstawie yiabilitas prątków ich zjadliwości.
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Do badań naszych używaliśmy następujących typów prątki 
Z hodowli na żie-mniaku:

ow

typy ludzkie: „4”-tbc Ravanell 2 Instytutu Henryka Phiippsa, 
Pensylwania,
„5” 2 Mediical School Road (H 37),
BB, Ber, Deb, La, Ost — otrzymywane z P.Z.H. 

w Warszawie,

typ bydlęcy: „13” Ravanell 2 Instytu'tu Rockefellera w U.S.A.,
typ ptasi: 2 P. Z,. H. w Warszawie,
typ rybi: z P. Z. H. w Warszawie,,
typ Vole: Dr Davide — Stookhclm,
b. phlei: „,14” 2 Instytutu Rodkefellera.

Po dokładnym odważeniu pewinej ilości mg prątków umieszczo
no je na dmie grubej próbówki oraz dolewano stopniowo tyle ml 
fizjologicznego roizczynu soli, ile mig prątków użyto.

Po dodaniu perełek szklannych wlstrząsano probówkę (dolewa' 
jąc stopniowo rozczynu fizjolo^gicznego) taik długo aż utworzyła isię 
jednołita zawiesina.

Następnie 1 ml tej zawiesiny przenoszono do kolbki oraz do
pełniano rozczynem fizjologicznym do 25 ml. Po dokładnym wstrzą
śnięciu pobierano 0,3 tej zawiesiny i przenoszono ■co 3 dni na pożywkę 
Kirchnera z surowicą wołową.

Skład poż>uvik1:
Asparagina 1.0
Na-iHPOi 12(H20) 6,3
KH2PO4 1,0
Naacitrat 2(H20) 1,5

rozpuścić Po dodaniu:
Mg SO4 7(H20) 0,6
Aqua dest. ad 1000,0

Notowano sikrnpulatnde dzień, od którego począwszy nie oibser- 
wowano wzrostu na p>ożywce Kirchnera 2 surowicą.
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TABLICA WYNIKÓW

T Y P
B a d a n i e

I III Przeciętnie

5(H37) 1 2 1 1 - 2
Deb 2 3 2 2 - 3
BB 2 3 2 2 - 3
Ber 19 17 17 18
B. C. G. 73 73 74 7 3 -7 4
4 73 74 74 74
Ost 75 74 77 75
Rybi 77 79 76 77
13 (bov) 83 80 80 81
14 (phlei) 91 89 91 90
Ptasi 97 93 95 95
LA 98 96 95 96
Vole 98 97 97 97

Streszczenie wyników.
Kres żywotriiośici w roztworze soli fizjologicznej dla więikszośoi 

łyipóiw prątków (9 tyipów) waiha się w granicach; 73— 97 dni.
Dalsze trzy tyipy prątków tworzą zwartą grupę o minimalnej ży

wotności (1—3 dni) wreszcie osobną ipośredniią pozycję zajmuje typ 
Ber. Ze wszystkich Oidmian prątków typy ludzkie klasyfikują się jako 
najmniej żywotne (za wyjątkiem typu LA). Tyip ptasi jest wysoce 
żywotny, typ rybi li bydlęcy co do żywotności są bardzo do siebie 
zbliżone. Podobnie do tychże zachowuje się typ tymotki.

Najidlużej w roztworze soli żyje typ Vole, najkrócej typ H37 
(hum 5).

Wnioski.
1. Prątki (ogólnie biorąc) żyją w roztworze fizjologcicznym soli 

stosunkowo długo: 2 ‘ /2—3V2 miesiąca, mogą więc tak długo obywać 
się bez pożywiienia, o ile tylko są w styczności ze środowiskiem 
płynnym. (Podóbnie żwiierzę żyć może długo w głodzie, jeśli tylko 
ma pod dcstatkiem wody). Wyjątkowo odmiennie zachowują się typy 
ludzkie: 5, Deb i BB, które są bardzo wrażliwe na głód i dla SŶ ego 
wzrostu wymagają wielu suhstancyj odżywczych.
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2. Talk dłiu,gi lokres żyiwo-tności prą,'tków będących w styczności 
z płynem (wilgocią) przyczynia się niewątpliwie do zachowania ich 
•w maturze i do rozprzestrzeniania 'się. Prątki, które 'dostały się w  ku
rzu w środowisko wilgotne, utrzymują się w nim 2—4 miesiące i mo
gą znowu po wyschnięciu wilgoci w kurzu stać się przyczyną zara
żenia gruźlicą.

3. Zjadliwość prątków jest na ogół odwrotnie proporcj'onalna do 
ich żywotności w soli fizjologicznej. Przypusizczać należy, że prątki 
o dużej wirulencji jak 5 (H37), Deb i BB są tak przystosowame wy
łącznie do pasożytowania, aż giną szybko, .jeśli w podłożu brak jesit 
odpowiednich dla ich rozwioju iSiubstanicyj odżywczych. (W roztworze 
fizjologicznym giną po 1—3 dniach, lub nie rozwijają się w nim 
wcale).

4. Określenia stapnia wirulencjii poszczególnych odmian prątków 
nie można atoli opierać wyłącznie i bezpośrednio na badaniach ich ży
wotności. W pracy: „Badania nad fermentami prątków” na zasadzie 
tych badań wyciągnęliśmy wnioski co do wiirulencji prątków. Za naj
bardziej wirulentne zostały uznane w tej pracy typy: Deb i LA. Co 
do pierwszego typu, z badań nad żyAvotnością prątków można przy
jąć to samo przypuszczenie. Zbieżność dotyczy również typu: 5{H37). 
Typ Ber, uzinany w pracy nad fermentami prątków za pograniczny 
między saprofitycznymi i zjadliwymi cdmianamii, podobnie w bada
niach nad żywotnością okazał się pogranicznym. O typach BCG, 
4 i Ost możnaby powtórzyć, że „przedstawiają one całą gamę przejść 
od typów pogranicznych BB i Ber poprzez nieco do nich zbliżony 
iyp 4 i przez średnio wirulentny typ Ost.”

Typy 13 (bydlęcy) i rybi także na podstawie ich żywo.tności 
uważać należy za „względne pasożyty” mogące jednak dłuższy czas 
żyć w warunkach głodowych.

Rozbieżności natomiasit dotyczą typu LA, tymotki, Vole i pta
siego. Istotnie typ ptasi należy uważać za źbliżony do typu tymotki 
(podobnie jak w pracy nad fermicntami prątków), ale jak pogodzić 
2 nimi wirulentny typ LA.

5. Możliwe, że wchodzi tu w grę nowy czynnik: cecha szkodli
wości. Szkodliwość bakterii chorobotwórczej zawiera się w jej dlugo- 
zywotności w warunkach prymiitywnych i głodzie.
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Uwzględniając: tę cechę i wimilencję możnaby podzielić prątki 
ludzkie na trzy grupy;

1) Pirątki o  dużej zjadliwości, lecz malej szkodliwości;
5(H37), Deb, BB.

2) Prątki o dużej szkodliwości, lecz małej zjadliwości;
Osł, 4, Ber.

3) Prątki o  wielkiej zjadliwości i wielkiej szkodliwości;
LA.

Długa żywotność prątków tymotki wiąże się z ich saprofitycz
nym trybem życia.

6. Charakteirystyczna długość życia na soli fiizjologicznej dla p o 
szczególnych typów prątków, a zwłaszcza dla;

5 (H37), Deb, BB, Ber, 13, Vole
może mieć swoje znaczenie pomocnicze (w zestawieniu np. z bada- 
niamii nad ich feirmentami) w iklasyfikacji typów prątków.

7. Badania żywotności prątków w roztworze fejologicznym 
przekonywujące o ich na ogół dużej żywotności i odporności na głód, 
świadczą o tym, jak trudna jest walka z bakteriami gruźlicy, które 
w głodzie przy dostępie wilgoci potrafią utrzymać się przy życiu 
bardzo długo, aby nawet po 2—4 miesiącach w pyle ii kurzu na nowo 
stać się rozsadnikami gruźlicy.



Zdzisław Skibiński i Jerzy Kwapiński.

W PŁYW  BARWIKÓW NA KATALAZĘ PRĄTKÓW 
GRUŹLICZYCH.

z  K lin ik i F tiz jo lo g iczn e j U niw ersytetu  W rocław skiego 
D y rekto r: prof. d r Zdzisław  S k ib iń sk i.

Badania nasze (1) nad fermerutami prątków 'wykazały, że wszyst
kie z 13 badanych cdmiiian prątków zawieraiją wysoce aktywną kata- 
lazę. Aktywność katalazy ujawnia się natychmiast po wiprowadzeniu 
zawiesiny prątków do s.ubstratu i osiąga szczyt po upływie około 15 
minut od początku reakcji, po czym idzie stopniowe wygasanie re
akcji katalitycznej.

Ze Avzględu na niezbicie stwierdzony przez wielu badaczy 
(w Polsce przez Piasecką-Zeylandową (2), Skibińskiego i in.) hamu
jący wzrost a i awet prątkobójczy wipływ wywierany przez niektóre 
barwiki na prątki, interesującym zagadnieniem było zbadanie wpły
wu barwików na enzymy prątków, co też i jest tematem niniejszej 
pracy. W piśmiennictwie nie spotkaliśmy opisów tego rodzaju badań.

Badania nasze przeiprowadziliśmy trzykrotnie według metody 
Jollesa i Steina polegającej na określeniu ilości H2O2 nie rozłożo
nej w danym okresie czasu pod wpływem działania katalazy.

Do badań używano następujących typów prątków: ludzki 5{H37l 
i Ber, bydlęcy 13, ptasi i rybi.

Obserwowano wpływ na katalazę następujących barwików: błę
kit Nilu, błękit toluidynowy, fiolet kryształowy, czerwień Kongo, 
brunat Bismarka. Poza tym obserwowano "wpływ na katalazę prze
sączu hodowli grzybni PK.

Stosowano roztwwy 0,1 %, przy czym do nastawienia prób we
dług Jollesa i Steina na 50 ml używano po 1 ml barwików (lub prze
sączu PK) tak, że ostateczne stężenie w próbie wynosiło 0,02®/o. Bar
wik pozostawał w zetknięciu z prątkami w kolbce w ciągu 10 minut
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przed począitkieim doświadczeinia i przeid nastawdeniem całkowitej 
próby. Ten okres ozaisu pozostawiano dla ewentualnego zadziałania 
barwików (lub przesączu PK) na fermenty prątków.

Wyniki:
TABELA I. TYP LUDZKI 5 (H37).

Zużycie 0,02 n Na2S-203
0 min. 15 min. 30 min. 45 min. 60 min. 90 min.

Błęikit Nilu 26,1 27,2 26,4 25,7 25,3 25,2
Bł. toluidyn. 26,3 26,7 26,4 26,2 25,7 25,6
Fiok Lrysizt. 26,6 26,8 26,1 25,4 25,1 25,1
Czerw. Kongo 25,5 26,5 25,9 24,9 24,5 24,5
Brunat Bism. 27,4 29,2 27,5 25,8 25,1 25,1
Przesącz PK. 30,7 34,9 33,2 30,7 30,7 30,7
Kontrola 28,1 28,2 28,2 28,1 28,1 28,2

TABELA II. TYP BOYINUS 13.
Zużycie 0,02 n Na2S‘>03

0 min. 15 min. 30 min. 45 min. 60 min. 90 min.
Błękit Niłu 26,4 26,6 26,1 25.1 24,9 24,9
Bł. toluiidyin. 26,3 27,0 26,2 25.2 24,7 24,7
Fioł. kryszt. 26,2 26,2 25,9 24.9 24,8 24,8
Czerw. Kongo 25,7 26,3 25,4 24,6 24,1 24,0
Brunat Bism. 26,6 26,7 26,5 26,0 25,2 25,1
Przesącz' PK. 30,4 35,2 33,2 31.9 32,0 32,1
Kontrola 28,2 28,1 28,1 28,1 28,1 28,1

TABELA III. TYP RYBI.
Zużycie 0,02 n Na2S20:i

0 min. 15 min. 30 min. 45 min. 60 min. 90 min.
Błęikit Nilu 26,7 27,7 26,7 26,1 25,5 25,6
Bł. toluidyn. 26,5 26,9 26,3 26,0 25,3 25,4
Fioł. kryszt. 26,6 26,7 26,1 25,5 24,9 24,9
Czerw. Kongo 26,3 26,6 25,3 24,7 24,1 24,1
Brunat Bism. 27,5 27,7 26,7 26,2 25,3 25,1
Przesącz PK. 30,2 32,9 32,5 31.3 30,5 30,7
Kontrola 28,3 28,2 28,1 28,2 28,1 28,1
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TABELA IV. TYP PTASI
Zużycie 0,02 n NaaS^Os

2 5 1

0 min. 15 min. 30 min. 45 min. 60 min. 90 min.
Błękit Nilu 27,3 28,1 26,8 26,3 25,5 25,6
Bł. toluidyn. 26,7 27,4 26,7 26,1 25,1 25,1
Fioł. kryszt. 27,0 27,9 26,7 26,1 25,7 25,6
Czerw. Kongo 26,6 26,7 25,8 25,3 24,2 24,2
Przesącz PK. 29,9 30,2 30,1 30,1 30,1 30,0
Kontrola 28,2 28,2 28,1 28,1 28,1 28,1

TABELA V. TYP LUDZKI BER.
Zużycie 0,02 n Na2S203

0 min. 15 min. 30 min. 45 min. 60 min. 90 min.
Błękit Nilu 25,8 26,7 25,9 24,7 24,4 24,3
Bł. toluidyn. 26,4 27,1 26,3 25,8 25,6 25,5
Fioł. kryszt. 27,1 27,9 27,1 26,6 26,3 26,3
Czerw. Kongo 25,9 26,2 25,0 24,6 24,1 23,8
Brunat Biism. 27,4 28,0 26,7 25,9 25,2 25,1
Przesącz PK. 29,6 30,7 29,9 29,7 29,7 29,7
Kontrola 28,1 28,1 28,2 28,1 28,2 28,1

O m ó w i ę n i e  w y n i k  ó w.
Badania nad wpływem ibarwików na katalazę zawartą w prąt

kach wykazały, że bezpośrednie działanie barwików w rozicieńczeniu 
0,02®/o ,na ikatalazę prątków nie istnieje w sensie wyelimiinowania jej 
wpływu na przyśpieszenie rozpadu H2O2. Reaikcja katalityczna 
w obecności ibarwiików odbywa się, ulega jednalk pewnemu zahamo
waniu z punktu widzenia pocz'ątku reakcji katalitycznej. Jak zazna
czyliśmy na wstępie, reakcja katalityczna pod wpływem katalazy 
prątków nie będących w styczności z barwikami rozpoczyna się na
tychmiast w obeicności odpowiedniego substratu i między 10— 15 min. 
od momentu wyjściowego osiąga szczyt natężenia, wykazując następ
nie stopniowe wygasanie ireakcji katalityicznej.

W  obecności barwików obserwuje się zjawisko odmienne: okres 
15—20 min. od początku doświadczenia to okres ciszy; reakcja kata
lityczna wcale nie odbywa się, odwrotnie ilość zużytych ml 0,02 n 
Na2S20a wzrasta w porównaniu z punktem' zero.wym, by dopiero po 
upływie 30 minut osiągnąć wartość bądź równą wyjściowemu wyni-
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kowi, bąidź inieco iniiższą. W tym momencie dopieiro zaczyina się re
akcja katalityczna, która dalej przebiega stosunkowo wolnym rów
nomiernym torem, aż do wygaśnięcia po upływie l ‘/2 godziny. Na 
Sipecjalne omówiende zasługuje wspomniany okres ciszy przed ujaw
nieniem się wipływu katalazy. Okres 30 minut zahamowania reakcji 
należy bezwąitpienia położyć na karb 'Wplywu baw ików  na katalazę. 
Wpływ ten objawia się nie tylko w postaci zahamowania i opóźnie
nia reakcji, lecz także w  postaci niejako magazynowania H2O2.

Ogólnie przeto powiedzieć można, że wpły\\' barwików na kata- 
lazę prąitków polega nie na zniszczeniu katalazy jako enz‘ymu, lecz 
tylko na opóźnieniu reakcji katalitycznej lub na jej złagodzeniu. To 
złagodzenie, a winęc osłabienie katalizy jest wyraźniejsze i silniejsze 
pod wpływem: błękitu Nilu i błękitu toluidynowego, nieco słabsze 
pod wpływem fioletu kryształowego, oraz minimalne pod działaniem 
czerwieni Kongo i brunatu Bismarka.

Na oiddzielne omówienie zasługuje wpływ czynnika z przesączu 
PK. Okres ciszy w  doświadczeniach z przesączem PK do pewnego 
stopnia jest podobny do tegoż okresu w doświadczeniach z barwi
kami. Charakteryzuje go wzrost ilości zużytego 0,02 n Na2S20s i to 
wzrost o wiele wybitniejszy w  porównaniu z próbami barwików. Jed
nakże dalsze okresy badania wykazują zdecydowaną odmienność 
w źe'stawieniiu z badaniami nad wpływem barwików. W doświadcze- 
niiach z przesączem PK po 30 minutach od początku doświadczenia 
znajdujemy wprawdzie wartośici niższe od wyniku 15-itej minuty, ale 
nie są one w żadnym wypadku niższe od wartości próby wyjściowej. 
To samo w dalszych okresach badania.

Wniosek stąd jasny: elementy przesączu PK zawierają czynnik 
działający nie tylko hamująco, lecz także niszcząco na katalazę prąt
ków. Działanie tego czynnika ma może na celu niedopuszczanie do 
wyzwalania się molekularnego tlenu.

Streszczenie.
Badania nad wpływem kilku barwików na katalazę zawartą 

w iprątkach gruźlicy wskazały, że wpływ ten polega nie na zniszcze
niu katalazy jako enzymu, lecz tylko na opóźnieniu reakcji katali
tycznej i ewentualnie na jej złagodzeniu.

Piśmiennictwo
• * -̂1 B ad an ia  nad w ażnieiszym i ferm en tam i prątków . P a 

m iętn ik  \ I I I  Z jazdu Przeciw gruźliczego, r. 1947.
2. P iaseck a-Z ey ian d ow a E .: G ruźlica, r. 1947. 1, str. 36 i 42.
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WPŁYW BARWIKÓW NA PEPTYDAZĘ PRĄTKÓW 
GRUŹLICZYCH.

z  K lin ik i Ftiz jo logicznej U niw ersytetu Wrocłav/skiego 
D yrektor; prof. dr Z. Skibiński.

Kontyniuując nasze badania nad wpływem banwilków na enzymy 
prątków Zibadaliśmy jako następny j>o katalazie, wpływ barwików na 
ipeiptydazę.

Badania nasze (1) nad peptydazą prątków nie będących w stycz
ności ż barwikamii wykazały, że wszystkie badane typy prątków za
wierają aktywną peptydazę, przy tym wartości peptydazy dla prąt
ków gruźliczych wahają się w granicach: 0,90— 13,90 (0,62—9,64 jed
nostek Wałdschmidt-Leitza).

W piśmiennictwie nie ma wzmianek na temat wpływu barwików 
na enzymy prątków. Isitnieją natomiast dość łiczne prace niad wpły
wem barwików na wznoist prątków. Hołlandebwie (2) stwieirdzili 
wstrzymujące wzro'st prątków działanie błękitu Nilu w rozcieńczeniu 
1:1.000.000 oraz bakteriobójczość jego w rozcieńczeniu 1:5.000. Pia- 
sedka-ZeyJanidowa (3) stwierdziła doświadczalnie hamujący wpływ 
tegoż barwika na wzroist prątków w rozcieńczeniu 1:10.000, jak rów
nież nieco słabszy hamujący wpływ innych barwików spośród przez 
nas badanych; fioletu kryształowego (w rozcieńczeniu 1:1.000) i błę
kitu toluidynowego (1:10.000). Skibiński obserw”Ował znaczny wpływ 
haimujący wzrost prątków wywierany prze2 brunat Bismarika oraz 
brak takiego wpływu czerwieni Kongo.

Chcąc przekonać się o stosunku, jaki zachodzi miiędzy wybitnie 
hamującym działaniem niektórych barwików na wzrost prątków 
a idzialaniem tychże barwików na enzymy prątków, przystąpiliśmy 
z kolei do badań wpływu barwików na peptydazę prątków. Badania
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przeiprowadzono !W idomtyczny sposób, w jaki postępowano w pracy 
„Badania nad ważniejszymi fermentami prątków” .

Badania dotyczyły peptydazy następujących rodzajów prątków: 
bydlęcy 13, ptasi, ludz/ki 4 i BCG.

Obserwowano wpływ na peptydazę następujących barwików: 
błękit Nilu, błękit tołuidynowy, fiolet kryształowy, czerwień Kongo 
i brunat Bismarka.

Poza tym obserwowano wpływ 'na peptydazę przesączu PK
Postępowaliśmy według metody Waldschmiidt-Łeitza.
Do 10 ml substratu (5®/o roztwór surowicy wolowej) dodawano 

1 ml O,l®/o roztworu barwika, po czym dolewano zawiesinę 0,05 g 
prątków. Próby nastawiane na pH 7 stawiano do termostatu o tem
peraturze 37® na przeciąg 24 godzin, po czym przerywano hydro
lizę przez przeniesienie próby do mieszaniny 85 ml alkoholu metylo
wego i 5 ml wody oraz oznaczano przyrost kwasowości miiareczko- 
waniem 0,2 n KOH w roztworze alkoholowym wobec thymiolftaleiny. 
W identycznych warunkach wykonano próbę ślepą, której wartość 
wyrażoną w ilości 0,2 n KOH zużytego do zobojęitnienia odejmuje się 
od wartości otrzymanej z miareczkowania badanej próby.

Przyrost kwasowości w ml 0,2 n KOH
Peptydaza =

Czas w minutach lub w godzinach.

Według Waldschmidt-Leitza za jednostkę pepitydazy uważa się 
wynik z ulamlka:

ilość ml 0,2 n KOH 
czas w minutach

=  0,001

Przedstawiona wyżej m'etoda napotyka na pewne trudności 
w omawianych badaniach ze względu na maskowanie właściwego za
barwienia przez badane barwiki, zwłaszcza w odniesieniu do fioletu 
kryształowego. Przy uważnych i kilkakrotnie powtarzanych obser
wacjach można jednak 'uchwycić moment wystąpienia charaktery
stycznego zabarwienia niębieskiego w punkcie krytycznym m'iarecz- 
kowania.

Wyniki:
Do prób używano 0,05 g prątków 'wagi mokrej; wyniki oibli- 

czano w stosunku do masy 1 g prątków.
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TABELA I. TYP BYDLĘCY 13.

B a r w i k
Przyrost kw asow ości 

(ilość 0,2 n KOH) W yn ik

(A-B).20

Jed n ostk i

W aldschm idt-

Leitza
A. Próba 

badana
B. Próba 

ślepa

Błękit Nilu 0,82 0,83 0 0
Brunat B:;ism. 0,84 0,83 0 ,2 0 0,167
Błękit toluid. 1,14 0,83 6 ,2 0 5,17
Fiolet kryształ. 0,90 0,83 1,40 1,17
Czewień Kongo 1,32 0,83 9,8 8,17
Przesącz PK. 0 83 0,83 0 0

TABELA II. TYP PTASI.

B a r w i k

Przyrost kw asow ości 
(ilość 0,2 n KOH) W yn ik

(A-B).20

Jed n ostk i

W aldschm idt-

LeitzaA. Próba 
badana

B. Próba 
ślepa

Błękit Nilu 0 83 0,83 0 0
Brunat Biism. 0,83 0,83 0 0

Błękit toluid. 0 ,8 6 0 83 0 ,6 0,5
Fiolet kryształ. 0 87 0 83 0 ,8 0,67
Czerwień Kongo 0 ,8 8 0,83 1 ,0 0,83
Przesącz PK. 0.83 0,83 0 0

TABELA III. TYP LUDZKI 4.

B a r w i k

Przyrost kw asow ości 
(ilość 0,2 n KOH) W yn ik

(A-B).20

Jed n ostk i

W aldschm idt-

LeitzaA. Próba 
badana

B. Próba 
ślepa

Błękit Nilu 0,82 082 0 0
Bruuat Biism. 0,81 0,82 0 0
Błękit toluid. 0,83 0,82 0,2 0,167
Fiolet krysz'tał. 0,90 0,82 1,6 1,33
Czerwień Kongo 0,92 0,82 2,0 1,67
Przesącz PK. 0,82 0 82 0 0

#
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TABELA IV. TYP BCG.

B a r w i k
Przyrost kw asow ości 

(ilość 0,2 n KOH) W ynik

(A-B).20

Jednostk i
W aldschmidt-

LeitzaA. Próba 
badana

B. Próba 
ślepa

Błękit Nilu 083 0,83 0 0
Brunat Biism. 0,84 0,83 0,2 0,167
Błękit toluid. 0,94 0,83 2,2 1,83
Fiolet kryształ. 0,90 0,83 1,4 1,17
Czerwień Kongo 0,99 0,83 3,2 2,67
Przesącz PK. 0,83 0,83 0 0

O i n ó w i e i n i e  rwyiników.

Badainia inaid wipływem barwików w stężeniu 0,01®/o na pepty- 
dazę prątków, wykazały -całkowitą elittiiinację wpływu peptydazy na 
reakcję hydrolityczną pod działainiiem barwików: błękitu Nilu 
(u wszysitkich czterech odmian prątków) i brunatu Bismarka (całko- 
wiite zahamowanie peptydazy prątka typu łudzkiego 4 i ptasiego oraz 
prawie całkowite z'ahamowanie peptydazy BCG i bydięicego 13). Ta
lk,ież działanie ma 'Czynnik przesączu PK.

Z pozostałych barwików błękit toluidynowy hamuje bardzo sil
nie wpływ peptydazy prątka typu ludzkiego 4. Na peptydazę pozo- 
stałych odmian prątków błękit toluidynowy wpływu nie wywiera.

Obecność fioletu kryształowego i czerwieni Kongo w badanych 
próbach nile hamuje w najmiriejiszej mierze przebiegu reakcji enzyma
tycznej w  omiawianych ido świadczeniach.

Stopień działania badanych barwików na peptydazę prątków po
krywa 'się w  przybliżemm z ich wpływem hamującym wzrost prąt
ków, przeto wnosić miożna, że zahamowanie wzros-tu prątków wiąże 
się ze zjawisikiem i natężeniem eliminacji ich peptydaz'y-
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S t r e ś z c z e n ł e
Przebaidano wipływ (kilku 'barwików m  peptyidaizę prątków gmź- 

licznych. Stwierdzono, że błękit Nilu, brunat Bismarika i częściowo 
■błękit toiluidyiDOwy elimiiiniują idziidłande peptydazy, natamiast fiolet 
kryształowy i czerwień Kongo nie wpływają na działanie peptydazy 
prątków.

Piśmiennictwo
1. Kv/apiński J . :  B ad an ia  nad w ażniejszym i ferm en tam i prątków . P a 

m iętn ik  V II I  Z jazdu Przeciw gruźliczego. 1947.
2. Cyt. w/g P iaseck ie j-Z ey lan d o w ej (patrz niżej).

3. P iaseeka-Z eyland ow a E .: W pływ  barw ików  i innych zw iązków  ch e
m icznych r a  wzrost hodow li prątków  gruźliczych. G ruźlica 1947, nr. 1.

P iaseeka-Z eyland ow a E  : B łę k it  Nilu w  dośw iadczalnej gruźlicy. G ruź
lica. 1947, nr. 1.

4. W ardschm idt-Leitz: Peptidase. (W dziele: M ethoden der Fn zy m for-
schung, t. II , r. 1941).
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C zęstość rów noczesnego w ystęp ow ania cu k rz y cy  i  gruźlicy . 
W zajem n y S‘tosim ek czasow y w ystęp ow ania obu chi0'rób. 
P a t o g e n e z a .
W pływ  gru źlicy  n a  gcspodairkę węglowodaruciwą praw idłow ą. 
O braz 'k liniczny cu k rz y cy  przy p ow ik łan iu  gruźlicą.
G ru źlica  przy is tn ie ją c e j cu k rzy cy :
a )  p oczątkow e o b ja w y  gruźlicy ,
b )  p ostacie i p rzebieg  g ru źlicy  p rzy  cu krzycy .
P ozap łu cn e p ow ik łan ia  gruźlicze przy cu krzycy . 
R o k o w a n i e .
L eczen ie  cu k rz y cy  przy is tn ie ją c e j gru źlicy :
a ) d i e t  a,
b ) i n s u l i n a .
L eczen ie  gru źlicy  ja k o  p ow ik łan ia  cu krzycy .
Z ad ania  społeczne p arad ni p rzeciw cu krzycow ych  i  p rzeciw 
gruźliczych.

I. CZĘSTOŚĆ RÓWNOCZESNEGO WYSTĘPOWANIA 
CUKRZYCY I GRUŹLICY.

Od dawna znane jest częste jednoczesne występowanie cukrzy
cy i gruźlicy. Pierwszą publikację o współistnieniu tych dw’u scho
rzeń podał w roku 1649 Reginadd Fitz. Według autorów francuskich 
— pierwszy opisał cukrzycę powikłaną gruźłicą Morton w r. 1694. Są
dzono nawet wówczas, że gruźlica jest stałym powikłaniem cukrzycy 
1 mówiono o „la phtisurie sucree” (Nicolas i Quendeviłłe).

P iśm ien n ictw o  rozporządza dziś bairdao liczn y m i zestaw ien iam i s ta ty 
styczn ym i; wartcfeć ich  je s t  baddzo n ieró w n a. S ta ty s ty k i d aw n ie jsze  o p arte  
n a  m ajteriale kon tro low an ym  s e k c y jn ie  m a ją  w arto ść  n iezb itą , n a to m iast 
w arto ść  zestaw ień , o p ie ra ją cy ch  się  n a  danych k lin iczn y ch  —  z d zisiejszego
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punktu  w idzen ia  —  zm niejszyła się znaicznie. W  d ob ie  przedinsu linow ej, na 
podstaw ie n iateriału  sek cy jn ego  dkreślano częstość w ystępow an ia  gruźU cy 
p rzy  istn ie jącej cu k rzy cy  w  30— 70“/o p rzyp ad k ów ;

F r e r i c h s .................................................. w  38»/o
W i n d l e ...................................................... w  62«/o
R a w c h ............................................... -w 43o/„
S a u n d b y .................................................. w  27«/o
N aunyn ...............................................w  45»/o
O t t o ...........................................................w  65»/o
R a w ...........................................................w  59“/o
Pagel i H e n k e ......................................w  25,84Vo
Lubarsch  i P i c k ...................................w

Germaiin See w  1896 roku  podaje , iż w  23'’/o przypaidków przyczyną  
śm ierci ch orych  cu k rzy cow y ch  bySa gruźlica.

Od czasu w prow iadzenia insu liny częstość gru źlicy  u  ch orych  na cu 
k rzycę  zm alała, c o  Furth  ic/dinosi do zwdększenia się  ogó ln e j liczby  ch orych  
na cu k rzycę  i to g łów n ie  dzięki przedłużeniu  ich życia. D rugim  czym iik iem  
spraw ia jącym , że now oczesne statystyki różn ią  się od  daw n ych  niemial za
sadniczo —  jest zdan iem  R osenberga  i  W olfa  —  ulepszenie m etod  rozp o 
znaw czych i leczniczych, oraz działalność poradni przeciw gruźliczych i orze - 
ciw cukrzycow ych . Zależnie od tego, skąd pochodzi zestawienie statystycz
ne, czy  z oddzia łu  szpitalnego, przeznaczonego dla cukTzy'cy, z p rzych odn i 
cukrzycow ej, czy z oddziału gruźliczego i przychodni przeciw gruźliczej, 
statystyki będą się przedstaw iały  dość różnorodnie. N a jw yższy  odsetek 
współistnienia cukrzycy i gruźlicy będą w ykazyw ały statystyki oddziałów  
szpitalnych, p rzy jm u ją cy ch  ch orych  z  cu k rzycą  przew ażnie ciężką, m n ie j
szy  natom'iast odsetek  będą w y k a zyw a ły  statystyki p rzych odn i p rzeciw 
cu k rzycow ych . T e ostatnie będą rozpcrządzały  m ateriałem  w iększym , rza 
dziej p ow ik łan ym  gruźlicą. S tatystyki aaś poch odzące z oddzia łów  gru ź li
czych w ykażą odsetki inne, ze w zględu na znacznie większą ilość przypad
k ó w  gru źlicy  w  stosunku d o  cu k rzycy.

Statystyka Szylm ana i K ocena z roku 1928, oparta na m ateriale szpi
tala w  Lodzi, w ykazu je na 104 przypadki cukrzycy 17 przypadków  p ow i
k łanych  gruźlicą, tj. 16,3'’/o. S teffen  na m ateriale oddziału  ch orób  wewnęt.rz- 
n ych  i L andau w  Szpitalu W o-kkim  w  W arszaw ie stw ierdzili cu k rzycę  p o 
w ik łaną gruźlicą  w  33 przypadkach  na 156 p rzyp ad k ów  cu k rzycy , tj.
W edłu g  BoBlera statystyki op iera jące  się  na m ateriale w iększym  poidają 
m n ie jszy  icdsetek pow ik łań  cu k rzy cy  gruźlicą .R osenberg i W o lf na 1000 p rzy 
padk ów  cu k rzycy  stw ierdzili w  40 przypadkach  pow ik łan ie  gruźlicą, tj. w  4'’/o. 
Eseudero podaje spadek ilości pow ikłań  w  ostatnich latach z 13,9“/o na 4,5“/.i. 
L u ca ctr  na 500 przypadków  cu k rzy cy  znalazł 4“/o pow ik łań  gruźlicą. C labres 
podaje 4,8'iź pow ikłań  gruźlicą u cukrzycow ych . A utorzy am erykańscy na 
podstaw ie icbserw acji w  dużej ilości p rzypadk ów  pod a ją  Vv"spółistndenie cu 
k rzy cy  i gru źlicy  w  2— 5“/o. B anyai na 8520 p rzypadk ów  cu k rzy cy  stw ier
dza 2,6“/o przypadków  pow ikłanych  gruźlicą i zw raca uw agę na fakt, iż gruź
lica  p łu c jest trzykrotn ie  częsts'za u  ch orych  na cukrzycę, niż u w o ln y ch  
od  zaburzeń w  przem ianie w ęg low od a n ow ej. W iener, K avee  w  szpitalu 
w  M cn te -F iore  o b serw cw a li na 909 p rzypadków  cu k rzy cy  218 p rzypadk ów  
pow ik łan ych  gruźlicą, tj. 2:3,9'’/o. L iczba  ta jest tak dużcL, poniew aż m ateriał 
ich  poch odzi z oddzia łu  gruźliczego, specja ln ie  nastaw ionego na p rzy jm o 
w an ie chicrych cu k rzy cow y ch ; natom iast na 3385 p rzyp ad k ów  gru źlicy  b y ło  
218, tj. 6,4",'o ch orych  z cukrzycą . U ch orych  cu k rzy cow y ch  przy ję tych  na
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inne oddziiaJy tego szpitala stwierdzomio gruźlicę w  0,7“/o. Leitner w  klinice 
wiedeńsikdej stw ierdza na 3500 chorych  na gruźlicę w  12 przypadkach reak
c ję  na cukier w  m oczu  dodatrią, tj. w  0,34“/o. W assmund na 8000 przypad- 
fciW, w  60 przypadkach, tj. O.T̂ /o, M antgom ery w  0,33«/o na 318v34 icibserwo- 
w anych  przypadków  gruźlicy pochodzących z 25 zakładów lecziniczj-ch.

Sevringhaus natomiast stwierdził na 500 obserwowanych przypadków 
cu k rzycy  —  gruźlicę jak o  pow ikłanie rzadaLej niż posocznicę i chonclby serca. 
Statystyki k lin ik i M ayo wykazują, że w śród różnych  pow ikłań w  przebiegu 
cukrzycy, gruźlica juko powikłanie występuje najczęściej, dochcdząc do 70% 
wszystkich powikłań.

Materiał kliniki lwowskiej obejmuje za czas od roku 1918 do 
1938 — 346 przypadków cukrzycy, w tym 60 przypadków pawi' 
klanych gruźlicą. W pierwszym 10-leciu było 12 przypadków powi
kłanych gruźlicą na 142 przypadki ^cukrzycy, tj. 8,4%. Tak niski 
odsetek należy tłumaczyć niedoskonałością ówczesnych metod dia
gnostycznych; rozpoznanie gruźlicy opierało się jedynie na objawach 
podmiotowych podawanych w wywiadach i badaniu fizycznym, brak 
natomiast badania radiologicznego i wyników sekcyjnych. W dru
gim 10-łeciu obserwowano na 204 przypadki cukrzycy 48 przypad
ków powikłanych gruźlicą, tj. 23,5%. Odsetek zachorowań na gruźlicę 
w ostatnim 10-łeciu jest bardzo duży, jednak jak wynika z zestawień 
różnych autorów ostatnich łat, odsetek ten się zwiększa (Rathery 
i Roy, Dunłop), co tłumaczyć można przedłużeniem życia chorych na 
cukrzycę dzięki insulinie, a z drugiej strony udoskonaleniem metod 
rozpoznawczych.

Tabela I.

i l o ś ć  p r z j  p a d k ó w  

c u k r z .y c y

I lo ś ć  p r z y p a d k ó w  
c u k r z y c y  

p lu s  g r u ź l ic a

1 8 1 9 - 1 9 2 8 142 12 8,4

1 9 2 8 - 1 9 3 8 2 0 4 48 23 ,5

R a z e m : 3 4 6 60 17,3

Mimo t^ '̂!ierdzeń, że częstość cukrzycy jest różna zależnie od 
zamozmości kraju i sposobu odżywiania się jego mieszkańców, mimo 
ze częstość gruźlicy w różnych krajach wyraża się różnymi odsetka: 
mi — pragnę podkreślić duże podobieństwo, niiemal identyczność 
statystyki własnej za okres lat od 1929 — 1938 i statystyki amery
kańskich autorów Wiener i Kavee. Matenal ich pochodzi ze szpitala
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dla chorych na gruźlicę nastawionego specjałnie na przyjmowanie 
chorych z cukrzycą. Klinika lwowska przyjmowała przypadki cu
krzycy niemal wyłącznie ciężkie —  przychodni przeciwcukrzycowej 
nie prowadziła —  i z tego względu statystyka oparta na materiale 
chorych tej kliniki zajmuje specjalne stanowisko.

Cukrzyca powikłana gruźlicą może wystęipować w każdym 
wieku, jednak najczęstsza jest w  6-tym dziesięcioleciu, co odpowiada 
największej ilości przypadków cukrzycy występujących w tym wie
ku. Z zestawienia materiału chorych kliniki lwowskiej wynika, że 
największy odsetek zachorowań na gruźlicę przy istniejącej cukrzy
cy przypada na okres od 20 — 40 roku życia. Wynosi on w  wieku 
od 21 — 30 lat 22,2%, od 31 —  40 lat 20,3% w następnych 10-ciu 
latach spada do 15% jak to wykazuje tabela II

Tabela II.
Mężcz\ źni K nbiety ly a z e m

W .ek cuk- -bgru- 0' cuk- + g r u 0 ^ cuk -fg r u - “/orzyca źiica /O izyca żlica 0 rz\ ca ź ca

do
20 lat 12 5 41.6 16 ___ ___ 28 5 178
21— 30 20 4 20,0 34 8 23,5 54 12 22,2
31—40 25 6 21,0 34 6 17,6 59 12 20,3
41— 50 29 7 24,1 37 3 8.1 66 10 15.1
51— 60 31 7 22,5 61 6 9,8 9 ' 13 14,1
61— 70 25 5 20.0 22 3 13,6 47 8 17,2

R azem : 142 34 23,9 204 26 12,7 346 60 17,2

Zgadza się to ze zdaniem Acharda według którego gruźlica 
jako powikłanie cukrzycy występuje często w wieku młodym, gdyż 
wtedy cukrzyca ma przebieg szczególnie ciężki, co sprzyja zakażeniu 
gruźlicą i rozwojowi choroby.

Uderza w materiale kliniki Iwowiskiej częsta zachorowalność 
na gruźlicę u młodzieży męskiej, która w  wieku do 20 lat dochodzi 
do 41,6%, podczas gdy u dziewcząt w  tym wieku na 16 przypadków 
cukrzycy miie obserwowano ani jednego powikłania gruźlicą (tab. II). 
Należy również podkreślić, co już wielokrotnie było opisywane przez 
różnych autorów (Boller, Pirąuet, Alexander, Pilgerstorfer), że gru
źlica jako powikłanie cukrzycy częściej występuje u mężczyzn niz 
u kobiet, mimo że cukrzyca jest częstsza u kobiet.
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Na 142 mężczyzn chorych na cukrzycę przyjętych do kliniki 
Iwowskiejj, u 34 istwierdzono istniejącą jednocześnie ,gruźilicę, tj. 
w 23,9%, podczas gdy na 204 kobiety cukrzycowe, tylko 26 miało 
jednocześnie gruźlicę, tj. 12,7®/o.

Według Bollera na 1441 chorych na cukrzycę, leczonycłi w  szpitalu w ie
deńskim, było 678 m.ężczyzn i 763 kobiet. Gruźlicę płuc stwierdzono u 6R 
mężczyzn (10,17“/o) i 47 kobiet (6,16®/o).

W  ikiinioe Umibera na 3141 chicli-yicih na cukrzycę —  88 m iaio jedno
cześnie gruźlicę, tj. 2,8'Vo, z czego l,5'’/o kobiet a 4 ,l“/o mężczyisn (Yaildes Ruia). 
Wassmund stwierdził, że SSjSya przypadków  cukrzycy powikłaunej gruźlicą 
przypada na mężczyzn’, a ty lko 16,7“/o przypada na kobiety. W edług P ilger- 
etoirfera 62“/o m ężczyzn i  kobiet m iało cufcrzyicę powikłaną gruźlicą,
podczas gdy na samą cukrzycę niepowikłaną chorowało 46'>/d mężczyzn 
i 54®/o kobiet. O dpow iadałoby to ogóln ie większej ilości m ężczyzn choru ją 
cych  na gruźlicę. Za przyczynę takiego stanu trzieba uważać cdm ienny tryb 
życia u kobiet i mężczyzn. Ci cstaitim dzięki sw ej piracy zaw odow ej są częś
ciej narażeni na zakażenie zewnątrzpochodne (Boller). Kobiety przy 
sw ym  życiu dom ow ym  w ięcej uwiagi zwracają na leczanie cukrzycy, co  od
gryw a dużą rolę w  podatności na zakażenie gruźlicze (Yaldes Ruiz).

Dane statystyczne odnoszące się do warunków społecznych cho" 
rych na cukrzycę powikłaną gruźlicą były rzadko przez autorów 
uwzględniane. Noorden podnosił, iż częściej występuje cukrzyca 
i gruźlica u pacjentów szpitalnych (15,1%) niż u chorych leczonych 
prywatnie, tj. u mateiriatóe lepiej sytuowanych (5,5%). Podobne wy
niki otrzymali Palta, Scholz, Naunyn, Lichtwitz, Labbe, Boulin, Ju- 
stin Besanęon. Curschmann natomiast stwierdził jednakową zachoro
walność u proletariatu, jak i u ludzi zamożnych, przy czym u miesz
kańców miast większą niż u wieśniaków. Według Himsworta ma cu
krzyca częściej występować w krajach, gdzie spożywają więcej tłu
szczów, a mniej węglowodanów, częstsza jest też cukrzyca w mia
stach, gdzie pożywienie jest bogatsze w tłuszcze, a uboższe w węglo
wodany niż nia wsi. Autorzy amerykańscy tłumaczą częstszą zacho
rowalność na gruźlicę przy istniejącej cukrzycy u mieszkańców miast 
tym, że gruźlica jest bardziej rozpowszechniona w mieście niż na wsi. 
Seyringhaus, którego ipacjeinci pocboidzą ze wsi miał na 500 przy- 
padków cukrzycy — 1,6% powikłań gruźlicą; natomiast Murphy 
i Moxcn którzy obserwowali pacjentów pochodzących z miasta mieli 
na 827 przypadków cukrzycy — 4,8% przypadków powikłanych 
gruźlicą.

Jeśli chodzi o zawód, to według Rosenberga i Wolfa występuje 
cukrzyca powikłana gruźlicą częściej u ludzi pracujących w pomie-
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szczeniach zamfkniętych, niż u tych, którzy swój zawód wykonują 
na wolnym powietrzu.

Cukrzyca powikłana gruźlicą występuje częściej u Żydów niż 
u aryjczyków. Szyfman i Kocen na materiale szpitala w Łodzi stwier
dzili u 75 pacjentów cukrzycę w  tym 14 przypadków powikłanych 
gruźlicą, tj., w  18% przypadków: na 29 aryjczyków chorych na cu
krzycę 3 miało jednocześnie gruźlicę, tj. 10%. Wiener i Kavee wyja
śniają, że wysoki odsetek cukrzycy powikłanej gruźlicą w szpitalu 
Monte-Fiore pochodzi stąd, iż pacjenci byli przeważnie Żydami.

W  klinice lwowskiej na 346 chorych na cukrzycę było 227 aryj
czyków i 119 Żydów; jednocześnie zmiany gruźlicze w płucach stwier
dzono u 38 aryjczyków, tj. 16,7®/o i u 22 Żydów, tj. 18,4%. Istnieje 
więc pewna przewaga u ludności żydowskiej.

II. WZAJEMNY STOSUNEK CZASOWY 
WYSTĘPOWANIA OBU CHORÓB.

Wszyscy autorzy podają dziś zgodnie, że w większości przy
padków cukrzyca poprzedza wystąpienie gruźlicy. Ujawnienie się 
cukrzycy przy dłuższym trwaniu gruźlicy jest zasadniczo rzadkie.

Na 60 chorych na cukrzycę i gruźlicę leczonych w klinice lwow
skiej stwierdzono: I) u 41, tj. w 68,3% w wywiadach cukrzycę przed 
wystąpieniem gruźlicy. II) w 10 przypadikach, tj. 16,7% wywiady 
wskazywały na jednoczesne wystąpienie objawów cukrzycy i gruźłicy 
III) w 9 przypadkach, tj. 15% można było przyjąć, że gruźlica istniała 
przed ujawnieniem się cukrzycy.

Grupa I obejmuje przypadki, w których cukrzyca była stwier
dzona bądź klinicznie, bądź na podstawie wywiadu wcześniej niż 
gruźlica. Do grupy tej zaliczono również 21 przypadków, w których 
gruźlicę rozpoznano dopiero przy badaniu klinicznym, chony w wy
wiadach żadnych -objawów gruźlicy nie -podawali. W  większości przy
padków grupy I. (23 — 40) p-owikłanie gruźlicą wystąpiło w pierw
szych dw-u latach istnienia -oukrzycy. Co -się tyczy postaci gruźlicy, 
to nieznacznie przeważały postacie włóknisto-serowate (Tbc fibro 
caseosa) nad włóknistymi (Tbc fibrosa densa —  według nomen
klatury Neuman-na).

Do grupy drugiej zaliczono przypadki, w których w 'wywiadach 
nie można było stwierdzić, które schorzenie było wcześniejsze —  na-
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leży jednak przypuszczać, że wystąpienie gruźlicy ujawniło ukrytą 
cukrzycę.

Większość przypadków grupy trzeciej wykazywała rentgenolo' 
gicznie zmiany w płucach włókniste (nieczynne), tylko w dwu przy
padkach stwierdzono gruźlicę płuc 'serowato-włóknistą. W obu tych 
przypadkach listniały poprzednio niewielkie zmiany włókniste, które 
po wystąpieniu zaburzeń w równowadze węgłowodanowej uległy 
szybkiej progresji. W obu przypadkach gruźlica nie istniała dłużej 
niż dwa lata przed wystąpieniem cukrzycy. W większości przypad
ków grupy trzeciej, opierając się n a . wywiadach, gruźlica istniała 
dłuższy czas przed wystąpieniem zaburzeń w równowadze węgłowo- 
danowej, przeważnie dłużej niż 5 lat. Chorzy ci ze swymi utajonymi 
zmianami w płucach dożywają wieku, w którym częstość cukrzycy 
jest największa. Wiek tych ichorych przekraczał prawie we wszystkich 
przypadkach 35 lat, największa ilość przypadków dotyczyła chorych 
w wieku powyżej 50 łat.

Kilku chorych zostało przyjętych na oddział gruźliczy kliniki, 
nie wiedząc o tym, (iż mają cukrzycę, dopiero na podstawie dokła
dnych wywiadów można było stwierdzić, iż cukrzyca istniała u nich 
dłuższy czas bez żadnych objawów zwracających uwagę chorego.

D ane zebrane na pcdstaiwie m ateriaiiu k lin ik i lw ow skiej zgadzają się  
z zestaw ieniam i w ięksEości auticlrów. Yaldeis Ruiz stw ierd zał cukrz^icę ja k o  
schcrzenie w cześniejsze w. SẐ /o, a  gruźlicę w  2'4'>/o przypadków , jedmocześnie 
w ystąpiły oba schorzenia w 14“/o. Według M urphy i M oxona grużłica po
przedzała cukrzycę w  14“/o. W ien er i K av ea  stw ierd zili o b jaw y  cu krzycy  
W 64,2t'o przied w ystąpierdem  gruźlicy, w  17 ,l“/o gruźlica  by?'a scborzieniem 
w cześniejszym . B o lle r  stw ierdzał ty lko  w łókniste p:(stacie gruźlicy przed 
po jaw ieniem  się  objaw ów  cukrzycy  w  7,5»/o, a  C urschm ann twiardtzii, że 
przy dokładnie zebranych w yw iadach zaw sze m ożna cukrzycę stw ierdzić 
ja k o  schorzenie w cześniejsze. W  ty ch  przypadkaich, gdy gruźlica  w ystąp iła  
w cześniej, je s t  to praw ie z reguły  postać w łóknista, niepcstępująca., trw a 
ją c a  dłuższy o.kres cziasu, od k ilk u  do killkuniaEtu lat, niajczęści'ej bez,obja
wowo podczas gdy, przy postaciach wysieirowych gruźlicy, cukrzyca p ra
w ie z reguły w ystęp u je  w cześniej (B o łle r ) . W  przypadkach ,w k tóry ch  
gruźlica istn ia ła  poprzednio, w ystąp ienie cu krzycy  n ie  m usi m ieć n ieko
rzystnego w pływ u na. je j  przebieg. Wed?,ug Wassmuundia ob jaw y cukrzycy 
w y stęp u ją , 1— 15 la t przed cib jaw am i gruźlicy ; w  przypadku gdy gruźlica 
je s t w cześniejsza, okres do w ystąpienia cukrzycy nie przekracza 1 roku. 
A braham  stw ierdził gruźlicę przed w ystąpieniem  cukrzycy  w  5“/o, jed nak  
ja k o  pOiStać utajcmą, k tó ra  u lega zaostrzeniu dzięki zm niejszeniu odporności 
u stro ju  przez cukrzycę.

Wystąpienie cukrzycy u chorych na gruźlicę postępującą jest 
rzadkie. Montgomery znalazł 1% zachorowań na cukrzycę u ogółu
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ludności, a tylko 1,6% u chorych na gruźlicę. Przyczyną mogą być 
-względy konstytucjonalne: cukrzyca jako schorzenie łączy się z grupą 
konstytucjonalną otyłych, osobnilków dnawych, 'O isillnej budowie cia
ła, w przeciwieństwie do chorych na gruźlicę — o budowie aste- 
nicznej. Tylko w przypadikach cukrzycy młodzieńczej często wystę
puje typ konstytucjonalny asterniczny.

III. PATOGENEZA.

W większości przypadków cukrzycy powikłanej gruźłicą można 
w wywiadach stwierdzić jedną z obu chorób u najbliższych członków 
rodziny (Leitner, Fitz). Stąd też -wiełu autorów przyjmuje dyspozycję 
dziedziczną jako odpowiedzialną za współistnienie cukrzycy i grużłi- 
cy. Wiener i Kavee znałeżłi na 218 chorych w 45 przypadkach w wy
wiadach gruźlicę w najbliższej rodzinie, a w 36 przypadikach cukrzy
cę, w 17 przypadkach stwierdzili jednocześnie obie choroby wśród 
członków rodziny. Autorzy ci podkreśłają jednak, że nie można 
z tych danych wyciągać dalej idących wniosków. Jest wątpliwym, 
czy wobec wielkiego rozpowszechnienia gruźlicy można znaleźć rodzi
nę wolną od tej choroby. Pilgerstorfer stwierdził w rodzinach cho
rych na cukrzycę i gruźłicę w 18,3®/o cukrzycę, w 23,9% gruźlicę, 
w t̂ rni cukrzycę i gruźlicę jednocześnie 5,6%.

Na materiale kliniki lwowskiej stwierdzono w 4 przypadkach 
cukrzycę, tj. w 6,6%, a w 12 przypadkach gruźlicę (20%) wśród 
członków najbliższej rodziny chorych; w 73,4% brak danych ana- 
mnestycznych.

Turban przyjmuje specjalną skłonność do gruźłicy w razie cu
krzycy rodziców. Kroner natomiast stwierdził szczególną podatność 
rodzin gruźłiczych na cukrzycę, którą tłumaczy właściwym dla obu 
chorób brakiem ciał odpomościowych, wzgłędnie obecnością wspólnej 
obu chorobom substancji toksycznej. Są to jednak dotychczas niepo
twierdzone założenia teoretyczne. Podobne wnioski wysnuwa Viton, 
który stwierdzał często w rodzinach skłonnych do gruźlicy — cu
krzycę. Wskazuje on również na to, że często w wywiadach chorych 
cukrzycowych można wykazać przebycie łagodnych postaci gruźlicy. 
Istnieje według niego szereg momentów, które wskazują na to, ze 
łagodne postacie gruźłicy mogą wywołać cukrzycę: wysepki Langer- 
hansa są bardzo wrażliwe na jady bakteryjne — duże dawki tuberku' 
liny wywołują sklerozę komórek, częściej więc występuje cukrzyca
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W rodzinach dysponowanych w kierunku gruźlicy. U członków tych 
rodzin stwierdza się chorobę Ponceta, 'rumień guzowaty i pokrewne 
schorzenia.

W  erze przedbakteriologicznej tłumaczono rozwój gruźlicy 
w płucach tym, że tkanka źle odżywiana rozpada się, dopiero po 
odkryciu prątków gruźliczych tłumaczono zależność między cukrzycą 
a gruźlicą w ten spo'só(b, że wskutek zaburzeń w odżywia,miu tkanek 
—• łatwiejsze jest osiedlenie i korzystniejiszy rozwój prątków. Według 
Frankego, cukrzyca rozwijająca się na tle trzustkowym jest idealnym 
podłożem dla zakażenia i postępowania gruźlicy u człowieka. W y
chodząc z założenia, że chorzy cukrzycowi łatwiej i częściej ulegają 
różnym zakażeniom usiłowano tłumaczyć to, właściwą dla cukrzycy 
kwasicą i przecukrzeniem krwi, lipoidemią i zwiększoną zawartością 
cholesteryny we krwi, które to czynniki s,twarzają korzystne podło
że dla rozwoju bakterii (Ahlenstiehl, L. Bernard, Labbe, Leitner, 
Gaensslen, Porges). Błumenfeld sądzi, że gdyby chłonka o zwiększo
nej zawartości cukru miała być szczególnie dobrą pożywką dla prąt
ków, musiałyby i inne narządy ulegać gruźlicy, nie tylko płuca. Musi 
się jednak w tym wypadku uwzględnić szczególną podatność tego 
narządu dla gruźlicy. Brentano uważa, że przyczyną skłonności cho
rych na cukrzycę do chorób zakaźnych jest zubożenie komórek w gli" 
kogen i z tym związane zmniejszenie odporności. Mniejszą odporność 
tkanek na zakażenia przy cukrzycy stwierdził w swych doświadcze
niach Wolfsohn: zmniejszony odczyn zapalny, mniejsze ropienie, nie
wyraźną demarkaoję chorej tkanki, mniejszą leukocytozę, a przede 
wszystkim zmniejszone własności żerne komórek. Da Costa i Beard- 
sley znaleźli, że indeks cpsoninowy w surowicy chorych cukrzyco
wych w stosunku do ziarenkowców i prątków gruźliczych był o — /̂s 
niższy niż u wolnych od icukrzycy. Nowsze badania Kestermiana 
i Knolla na surowicach 32 chorych cukrzycowych w porównaniu 
z 27 surowicami normalnymi wykazały, że działanie bakteriobójcze 
surowicy cukrzycowej w porównaniu z normalną jest słabsze i ,krót
sze. To osłabienie własności bakteriobójczych surowicy było tym 
wyraźniejsze, im cięższe były zaburzehia w przemianie węglowodano
wej, tak że można przypuszczać, iż istnieje związek między tymi 
zjawiskami a ciężkością cukrzycy. Doświadczenia Horstera na psach 
ze sztucznie wywołaną cukrzycą wykazały zmniejszanie zdolności 
żernych ciałek białych w stosunku do gronkowców.
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Strohbach przypuszcza, że dużą rolę odgrywają zaburzenia 
równowagi kwasowo-zasadowej krwi, zwłaszcza w przypadkach cięż
kiej cukrzycy, jak również zmiana reakcji alergicznych.

Należy wymienić jeszcze zdanie Blumenfelda i Wassmunda, 
którzy twierdzą, że u cukrzycowych cała śluzówka narządu oddecho
wego jest w stanie suchego zapalenia (atrofii); przez zwiększoną 
utratę wody traci śluzówka własności ochronne i ułatwia wtargnięcie 
zarazków chorobotwórczych.

Liczne teorie i tłumaczenia przyczyny częstego wsipółistnienia 
cukrzycy i gruźlicy wskazują na to, że sprawa ta wyjaśnioną nie 
•została. Przypuszczać należy, iż cały szereg czynników składa się na 
korzystne podłoże dła zakażenia gruźliczego u cukrzycowych.

IV. WPŁYW GRUŹLICY
NA GOSPODARKĘ WĘGLOWODANOWĄ PRAWIDŁOWĄ.

Przed rozpatrzeniem wpływu czynnej sprawy gruźliczej na prze
bieg cukrzycy należy zastanowić się w jaki sposób gruźlica wpływa 
na gospodarkę węglowodanową prawidłową. Z przeprowadzonych 
licznych badań klinicznych i doświadczalnych wynika, że gruźlica 
może drogą pośrednią przez zmiany w napięciu układu wegetatyw
nego,, w stanie czynnościowym wątroby, zmiany w układzie wkrew- 
nym i pogorszenie stanu odżywienia, wywierać pewien wipływ na 
gospodarkę cukrową. Zależnie od postaci klinicznej, nasilenia i czasu 
trwania gruźlicy wpływ ten będzie różny. W postaciach początko
wych, łagodnych włóknistych, cechujących się zwiększonym napięciem 
układu sympatycznego, gospodarka cukrowa albo wcale nie różni się 
od normy, albo też wykazuje niewiielkie odchylenie krzywej cukrowej 
po obciążeniu glukozą w postaci jej podwyższenia i przedłużenia 
czasu trwania przecukrzenia (Szyfman i Kocen, Hecht i Bonem, Lan- 
dau i Glogauer, Allen). Poziom cukru na czczo jest -w tych przypad
kach prawidłowy, lub nawet w górnej granicy normy. Zmiany te, 
w postaci nieznacznego podwyższenia poziomu cukru we krwi, dłuż
szego przecukrzenia pokarmowego oraz braku następowej fazy nie
docukrzenia, można w przypadkach tych tłumaczyć zwiększonym na
pięciem układu współczulnego. Mniejsze znaczenie ma, rzadko w tych 
przypadkach spotykane, uszkodzenie czynnościowe wątroby.
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W  przypadkach gruźlicy, przebiegającej bardziej złośliwie, z dłu
gimi okresami gorączkowymi i większą toksemią (postacie wysięko
we) uszkodzenie wątroby jest niemal regułą. W  przypadkach tych 
spotykamy odchylenia w gospodarce cukrowej charakterystyczne 
dla niedomogi wątroby, a to; niski poziom cukru we krwi na czczo— 
wskutek zmniejszenia zapasów glikogenu w wątrobie, strome 
ramię wstępujące krzywej cukrowej po obciążeniu glukozą —  wsku
tek większej przepuszczalności wątroby dla cukru — i przedłużone 
ramię zstępujące tej krzywej — wskutek zmniejszonej zdolności two
rzenia i magazynowania glikogenu przez wątrobę (Bonneno),

W przypadkach gruźlicy o przebiegu szczególnie ciężkim, wy
niszczającej, gospodarka cukrowa wykazuje odchylenia charakte
rystyczne dla stanów charlaczych, cechuje się niskim, często subnor- 
malnym poziomem cukru we krwi na czczo, a krzywa cukrowa od
znacza się szybkim i głębokim przebiegiem iramienia zstępującego, 
z wyraźną i długo się utrzymującą fazą następowego niedocukrzenia. 
Zmiany te są z jednej strony wyrazem wyczerpania zasobów gliko
genu — jak we wszystkich charlactwach — z drugiej zaś strony 
pewnej nadczynności układu wysepkowego trzustki. Nadczynność ta 
jest względną, wynika ona z wyczerpania czymnościowego układu 
nadnerczowego, a nie jak dawniej sądzono z przerostu układu wy
sepkowego (Borak, Wowsi, Ranzman, Hecht i Bonem), zwłaszcza 
że brak łaknienia i niedożywienie u chorych na gruźlicę jest czynni
kiem oszczędzającym trzustkę.

V. OBRAZ KLINICZNY CUKRZYCY 
PRZY POWIKŁANIU GRUŹLICĄ.

Niejednolita patogeneza hormonalna cukrzycy i jej wieloposta- 
ciowość kliniczna sprawia, że zaburzenia w przemianę węglowodano
wej odbijają się na stanie ogólnym ustroju w poszczególnych przy
padkach cukrzycy w sposób różny. Zależnie od stopnia i kierunku 
odchyleń od  normy w gospodarce węglowodanowej kształtować się bę
dzie wpływ cukrzycy na stan ogólny, a co za tym idzie i na odpor
ność przeciwzakaźną ustroju. Dlatego też należy oczekiwać, że wrażli
wość na zakażenie gruźlicze, rozwój i przebieg tego zakażenia w róż
nych przypadkach cukrzycy nie będą jednakowe.
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Większa podatność chorych cukrzycowych na zakażenia, a w szcze
gólności na zakażenie gruźlicze, jest wyrazem obniżenia odporności 
komórek wskutek gorszego zaopatrzenia ich w cukier. To gorsze 
zaopatrzenie komórek w cukier, mimo że ten krąży w sokach ustro
jowych chorych na cukrzycę w  nadmiarze, jest wynikiem zmniejszo
nego powinowactwa komórek dla cukru, na skutek niedoboru 
insuliny. W  świetle tego poglądu, reprezentowanego przez Faltę 
i jego szkołę, całkowite pokrycie niedoboru insulinowego, które przy
wraca tkankom prawidłowe powinowactwo dła cukru — Siprawia, że 
tkanki chorego na cukrzycę zachowują się względem zakażenia tak, 
jak tkanki osobnika zdrowego.

Z powyższych względów należałoby sprawdzić czy częstość 
zakażenia gruźliczego jest inna wśród osobników chorych na cukrzycę 
z pokrytym niedoborem insulinowym niż w cukrzycy niewyrównanej, 
czy zaniedbanej. Wyjaśnienie tej kwestii jest trudne, możliwe tylko 
na podstawie stałej obserwacji dużego materiału chorych na cukrzycę. 
Porównanie odsetków współistnienia cukrzycy i gruźlicy w materiale 
szpitalnym i w praktyce prywatnej wykazuje, że starannie kontro
lowani zamożni chorzy leczący się prywatnie zapadają na gruźlicę 
trzy razy rzadziej, niż niezamożni chorzy zgłaszający się do szpitala 
(statystyka Noordena wykazuje 15,1 % powikłań u chorych szpital
nych, 5,5% u prywatnych jego pacjentów). Również zmienia się 
częstość cukrzycy powikłanej gruźlicą w materiale przychodni cu
krzycowych, zależnie od tego, czy chorzy rzadziej, czy częściej ko
rzystają z opieki poradni (Bolłer).

Dla określenia częstości powikłania gruźlicą zależnie od postaci 
klinicznej cukrzycy podzielono materiał kliniki na dwie zasadnicze 
grupy: 1. osobników młodych, o smukłej, astenicznej budowie, z nie
doborem wagi, podciśnieniem tętniczym, u których gospodarka wę
glowodanowa jest chwiejna, wrażliwość na insulinę dobra, a skłonność 
do kwasicy duża. 2. Osobników starszych, pykników, przeważnie 
otyłych, z nadciśnieniem tętniczym, u których cukrzyca mimo często 
malej wrażliwości na insulinę — odznacza się przebiegiem łagodnym 
i małą skłonnością do kwasicy. Według nowoczesnego tłumaczenia 
pochodzenia cukrzycy — grupy na które dzielimy obecnie cukrzycę 
•mają się odznaczać odmienną patogenezą hormonalną. Na 60 
chorych na cukrzycę powikłaną gruźlicą było 34 chorych 
chudych, u których w przeważającej liczbie (24) ciśnienie krwi wy-
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kazywało wartości niśkie. Większość tych chorych to ludzie młodzi, 
23 z nich było w wieku od 15 — 40 łat. U 17 chorych ( =  28,2%) 
stwierdzo'no stan odżywienia dobry, względnie otyłość, często przy 
jednoczesnych zaburzeniach wiełogruczolowych. Wiek tych chorych 
przekraczał 40 łat, przeważnie byli to osobnicy w wieku 50 — 70 łat. 
Ciśnienie krwń u 8 prawidłowe, u 5 wysokie, w granicach od 180 — 
220 mm Hg.

Grupę pośrednią stanowi 9 chorych o odżywieniu miernym, 
odpowiadającym wzrostowi, wiek ich w granicach od 20 — 60 łat, 
u 7 z nich stwierdzono ciśnienie krwi prawidłowe.

Jak wynika z powyższego, częściej bo w 56,8 % wystę
puje gruźlica jako powikłanie cukrzycy u osobników mło
dych, o budowie astenicznej. U pykników, osobników prze
ważnie starszych występuje tylko w 28,2%. Powikłanie cukrzycy 
gruźlicą z reguły pogarsza tolerancję węglowodanową. Według Orłow
skiego cukrzyca przechodzi w cukrzycę złośliwą (Diabetes mełłitus 
małignus), oporną na duże dawki insuliny, która nie usuwa ani cu- 
kromoczu, ani kwasicy. Już Priesch i Wagner wskazują na to, że 
zakażenie gruźlicze wpływa na przebieg cukrzycy niekorzystnie, 
podobnie jak każda choroba zakaźna. Rosenberg i Wolf obserwo
wali we wszystkich przypadkach przy wystąpieniu i pogorszeniu się 
gruźlicy spadek tolerancji. Ten spadek tolerancji uważają za typowy 
przy wystąpieniu gruźlicy, względnie zaostrzeniu w jej przebiegu, 
stwierdzając jednak, że bywa on często zamaskowany przez zmniej
szone przyjmowanie pokarmów wskutek utraty łaknienia u chorych 
na gruźlicę (Labbe, Bernard, Joslin, Boller, Escudero, Britanickij, 
Lucacer). Wyżej wymienieni autorzy opisują przypadki średnio" 
ciężkiej cukrzycy, w których w czasie wojny światowej wskutek 
ostrej diety wystąpiła znaczna poprawa, kiedy wreszcie wśród po
tów nocnych, podwyżek ciepłoty ciała, kaszlu i iodkrztuszania wystą
piły ponownie: głód, wizmożone pragnienie, zwiększona ilość moczu, 
świąd, czyraczność. Według Pollacka gwałtowny spadek tolerancji 
węglowodanowej jjest wskazówką diagnostyczną, przy powiikłaniu 
cukrzycy gruźlicą. Wystąpienie gruźlicy wywołuje gwałtowniejszy 
przebieg cukrzycy z opornością na insulinę, skłonnością do kwasicy, 
spadkiem tolerancji, podwyższeniem poziomu cukru we krwi (Szyf
man i Lebowitz, Gordon, Myers Mc Kean). Według badań uważa
nych ongiś we Francji za podstawowe (Lecorche) -  przyjmowano.
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że pod koniec okresu zaostrzenia gruźlicy, cukrzyca niejako cofa 
się. Liczne są spostrzeżenia tego rodzaju opisywane przez Daniela, 
Grota i Pająka, Joslina, Hechta, Szyfmana i Kocena.

Na podobnych  spostrzeżeniach oparł sw ą fantastyczną teorię L undberg
0 istnien iu  h ipotetyczn ego  ciała, totóre n a zw a ł parainsuliną. T eorię  sw ą 
opairł na obserw iacji 14 p rzyp a d k ów  cu k rzy cy  p ow ik ła n e j gruźlicą, w  k tóry ch  
W m iarę postępow ania  procesu  g ru źliczego  w  piłucach, zm n ie jsza ł się  sticp- 
n iow o cukrom ocz, zak\yaszenie i poziom  cukru  w e krw i. Jednocześnie w y
stępow ała  u  cięż.ba ch ory ch  n adw rażliw ość na insulinę, która w yw u ływ a ła  
n aw et p rzy  n iew ie lk ich  daw kach  h y p cg lik em ię  Na te j podstaw ie  p rzy p u 
szcza L un dberg  m ożliw ość pow staw ania  w  organiźm ie ch ory ch  na gru źlicę  
cia ła  p od ob n eg o  d a  insuliny, k tórego  działanie su m u je  się  z insuliną p rod u 
kow aną przez trzustkę. Dla potw ierdzenia sw oje j liipotezy w strzykiw ał w y 
ciągi ze św ieżych  narządów  serow ato zm ienionych zw ierzętom  i w y w o 
ły w a ł w  ten  spcisób oibjaiwy od p ow ia da ją ce  w strząsow i hypoglikem icznem u. 
K on tro ln e  p ró b y  wyikazały, źe w yciągam i ze  zd ro w y ch  płuc, prątkam i gru ź
liczy m i i tu berku lin ą  nie m ożna uziyskać dziiałania obn iża jącego poziom  
cu k ru  w  krw i. Stąd d och odzi d o  wlnioeku, że cia ła  pcikrewnne tn&uMnie p o 
w sta ją  w  tkance gran u lacy jn e j g ru źlicze j. L un dberg  p o w o łu je  się ma d o 
św iadczenia  N ebeltaua, k tóry  p som  z  cu k rzy cą  dośw iadczalną w strzyikiw ał 
d oży ln ie  prątk i gru źlicze  typ u  byd lęcego . U  p sów  tak ich  z  w yw oła n ą  sztucz
n ie  cu k rzy cą  i gru źlicą  zminiejszaJi:i się  znacznie wyda-lanie cukru, podczas 
g d y  p c d  w p ły w e m  in n ych  bak terii choroboitw 'órczych (baikt. b łon icy , z ia ren 
ko w có w ) p ozostaw a ło  bez  zm ian. P sy  w  tym  ok resie  b y ły  w  stanie znacz
n ego  ch arłactw a. N ebeltau  w n iosk u je  na p:idstaiwie sw ych  dośw iadczeń , że 
organ izm  pod  wypływem gru źlicy , p rzy  w zrasta jącym  wo^niszczieniu i  u tracie  
tłuszczu —  m oże odzyskać zdoln ość spalania  w ęg low cidan ćw  w  m ie jsce  tłu - 
SKceów. N a podstaw ie  sw ych  spostrzeżeń  pcdeoa L u n dberg  d la  ch ory ch  z  cu 
k rzycą  p ow ik łan ą  gruźlicą  dietę w y so k o  k a loryczną, bogatą  w  w ęg low od a n y
1 bardzo  ostrożn e  podaw an ie insuliny.

W  zw iązku  z w yn ik a m i Lundbei-ga it:izpiatrują L abbe, B ouiin , Justin  
B esanęon 10 p rzy p a d k ów  kliniczn^ych cu k rzy cy  p ow ik łan ej gruźlicą , z  k tó 
rych  ty lk o  w  1 m ożna b y ło  w yk azać k orzy stn y  w p ły w  w ystąp ien ia  g ru źlicy  
na g lik czurię . W  5 przypadk ach  w ystąp ien ie  gru źlicy  b y ło  sygn a łem  do 
gw a łtow n ego  zaburzenia  rów n ow a g i w ęglclw odanow ej i  kwiasicy. Stąd 
w n iosku ją , że jedn ak  gru źlica  w y w o ła ła  zaostrzen ie cuk.nzycy, pon iew aż 
zaburzenia w y stą p iły  n agle  i gw a łtow n ie : jeże li cu k rzyca  pogarsza się sa 
m oistn ie bez n o w e g o  d od a tk ow ego  czynnika , to  od b y w a  siię t o  s top n iow o  
i pow oli. Takie pogorszenie gw ałtow ne w idzi się w łaśnie pod w p łjw e m  p e w 
nych czynników , w śród k tórych  na pierw szym  m iejscu  należy postaw ić za
każenia. L eitner obserw ow ał u chorych  cu k rzycow ych  z w yrów naną gospo
darką w ęg low od a n ow ą  —  p rzy  n o w y ch  rzutach gru źliczych  —  n agłe  p o g o r 
szen ie toleranicji, tak że koniecznym i b y ło  pcidw ojen ie d a w k i in su liny . P o  
ustąpieniu skoku  m ożna b y ło  stcpni'ow o zm niejszać daw kę in su liny . Tu 
i  ów d zie  cb serw ow a n ą  pop raw ę tcflieranicji m ożna odnieść d o  gorszego  od - 
żyrwiania ch o ry ch  n a  gru źlicę  w sk u tek  upośledzon ego  łaknienia. Izzo i  Ca- 
Si^negra ohsierw 'owali w  je d n y m  przypadkuj h y p og lik em ię  w  końcicw ym  
okresie  gru źlicy , k tórą  c^dnoszą d o  n iedożyw ienia .

Już N aunyn zau w ażył —  przyn a jm n ie j p rze jśc io w y  —  d o b ry  w p ły w  
n iedożyw ien ia  na g:Sipodarkę w ęg low od an ow ą , c o  późn iej p odk reśla ł ró w 
nież A llen  i Joslin.
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Na ipods+awie obserwacji przypadków kliniki lwowskiej można 
stwierdzić wyraźny nieko^rzystny wpływ procesu gruźliczego w płu
cach na przebieg cukrzycy. W  24 z obserwowanych przypadków, tj. 
we wiszystkich prawie przypadkach, w których gruźlica miała cha
rakter wysiękowy i przebieg ciężki, stwierdza się bądź w wywiadach, 
bądź w czasie obserwacji klinicznej pogorszenie objawów cukrzycy 
przy wystąpieniu albo zaostrzeniu gruźlicy, jak to można wykazać 
na przypadku opisanym poniżej.

Przypadek I. A. W. L. h. ch. 501/28/29 lat 16, uczeń gim nazjalny. Pobyt 
w  klinice od 26.111 —  ll .V  1929 r. Od 3Vc lat choruje na cukrzycę. 
Poziostawai stale pod  korutrolą i w  leczeniu  klinika pediatrycznej i  tam 
tejszej poradni pinziecd'wcukrzyciclwej —  obecn ie  z  pow odu  pogorszeniia o b 
ja w ó w  ch orob ow y ch  p rzy ję ty  na k lin ik ę  ch orób  w ew nętrznych. Badanie 
m oczu  w yk azu je  d /̂o cukru, w ydala  d ob ow e  90 g. cukru, aceton  i kwas 
acetoocteW y obecny , cu k ier w e  k rw i 380 mg®/o. Ł atw o się zakwasizia —  
trzeciego dnia p obytu  w  k lin ice  śpiączka. O trzym uje 60 —  120 jednostek  
insu liny dziennie, przy  diecie wynosząicej 48— 50 ka lorii na 1 k g  w agi ciała. 
W aga cia ła  59 kg, w zrost 172 cm . Zmiian opuikowych poza prz5dłum i€niem  
nad szczytem  iwawjun, ani osłuohiciwych n ie  stw ierdza się. R tg: 26. III. 
1929: szczyt p raw y  słabiej się w yjaśn ia . N.ieliicznie ogn iska  zagęszczenia w e  
w nękach. C hory opu ścił k lin ikę p o  8 tygodn iew ym  pobycie : cuk ier u trzy 
m u je  się (3 - 5"/o), w ydala  dziennie 50 - 70 g  cukru, ślad acetonu, poziom  
cu kru  w e  k rw i 180 m g“/o.

D rugi pobyt. 9. III. —  25. V. 1932. Przez cały  czas od ( puszczenia 
k lin ik i czu ł się diobrze, d iety  n ie przestrzegał dość ściśle, pob iera ł 60 jedn. 
insuliny dziennie. Przed m.iesiąc'em w ystąpiła  diość nagłe gorączka d o  38,5" 
C., utrzym ująca się przez k ilka dn i z diresacaami i  uczuciem  og ó ln ego  roz
bicia, bólam i głow y. Od tego czasu stan icgólny ch orego u leg ł pogorsze
niu, zaczął sUnie ediudnąć, pragni^enie i łakn ien ie w zm ogło  się znaczrJe. 
Nie kaszle, nie odkrztusza. Badanie moczu w  kilinice w ykazuje 4,-5"/o cu 
kru, aceton obecny , dobow a  ilość wyidalonegd cu kru  w yn osi 99 g., poziom  
cu kru  wie k rw i 2/72 m g“./o, w aga cia ła  53 kg. B adaniem  fizycznym  stw ier
dza się: w y p u k  przytłum iony nad sizczytem praw ym , szme.ry oddech ow e 
zaostrzone abustreirmie. Badanie .rentgen. 10. III. 1932 w yk azu je : w  dru 
giej prziestrzeni m iędzyżebrow ej lew ej zagęsziczenie w ielkości orzecha w ło s 
k iego c  n ieostrych  granicach, o d  którego ciągnie się k ilka  pasem kow atych 
cieni ku wnęce. Opadanie krw inek czerw onych 21 m m /godzinę. Prątków K o
cha n ie  stwierdziono, ciepłota  cia ła  praw idłow a. Chorego, m im o podaw ania 
80-140 jedn . insuliny dziennie, n ie udało się odeukrzyć, nadal ła tw o  się 
zakwasza, tolemancja na w ęg low odan y  mała. P rzyby ł na w adze 4 kg.

W sześciu pTzypacikach wystąpienie gruźlicy ujawniło utajoną 
cukrzycę — (dła przykłaciu przytaczam historię choroby:

Przypadek II. G. A. L. h. ch. 821/29/30. Pobyt w  klinice od
3.VI —  2.VII 1930. Lat 57, em. urz. sądowy. W yw iady rodzinne bez znacze
nia. W styczniu 1930 wystąpiło osłabienie, kaszel z odkrztu.szanie.m p lw o
c in y  śluzow o-ropnej z dom ieszką k rw i. Jednoczieśnie zauw ażył w zm ożone 
pragnienie, oddaw ał duże ilcśo i m (x»u . W  kw ietniu  stw ierdzon o o.bacność
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cukru (5"/i>). Przy diecie cukier ustąpił, jak  również objaw y podm iotowe. 
Obecnie chory bardzo osłabiony, łaknienie ma upośledzone, kaszle i od 
krztusza bardzo wiele.

Przedmiłoitowo: ch ory  wiziiicigtui wysioikiego, odżyw ieiria lichego, waga 
64 kg. Phica w ypukiem : p o  sitrooiie p raw ej przytłumi-emie do gnaeibienuia 
łopatki, po lew ej do V2 łopatki; osłuchow o: szmery oddechowe zaostrzo
ne, liczne rzężenia drobn o i  średniobańkow e dźwięczne. Prześw ietlenie 
k latki p iersiow ej w ykazu je : oba pola płucne w  górnej części k> licznych,
zlew ających  się zagęszczeniach p lam kow ych . P ole  płucne lew e  w ykazu je  
w  środkow ej i  dolnej części Hcene ogniska destrukcji. W  doln ej części 
pola płucnego prawego rozsiane drobne zagęszczenia. Opadanie krwinek czer
w on ych  115 m m /godainę. Prątki K och a  w  p lw ocin ie  liczne, obecne. Cie
płota ciała podczas pobytu w  klinice 38— 39“ C. Badanie moczu wykazuje 
0,3“/o cukru, bez acetonu i kw asu acetooctow ego; w ydala  dziennie 5,7 g 
cukru. P oziom  cukru  w e  k rw i 260 m g“/o. C hory przy  20 jedn. insuliny 
i diecie, zaw iera jącej ok o ło  40 kai. na k g  wiagi ciała, p o  ni'espełna 2 ty
godniach odkwaszony. Założono odmę oplucnową lewostronną. Dopełnie
nia odm y znosi dobrze, pa k ilku  dopełn iem ach  w yraźna popraw a, c iep ło 
ta ciała niższa, nie dochodzi do 38“ C., chory m niej kaszle i odkrztusza, 
sam opoczucie lepsze. Cukru w  m-ocziu n ie  stwierdza' się, cu k ier w e  k rw i 
180 rng“/o, przy 25 jedn  ir,suliiny dziennie. Los ch creg o  obecnie nieznany, 
nie udało się go odszukać.

Korzystnego wpływu gruźlicy na przebiieg cukrzycy w żadnym 
z przypadków klinicznych nie można było zaobserwować. Na pod
stawie przytoczonych powyżej obserwacji klinicznych można stwier
dzić, że pogorszenie tolerancji na węglowodany u chorych na cukrzy
cę — w razie przyłączenia się gruźlicy jest regułą. Istotą pogorszenia 
tolerancji jest oporność na insulinę występująca w przebiegu, a nawet 
w okresie wylęgania wszystkich chorób zakaźnych. Ten nagły spadek 
tolerancji i wystąpienie oporności na insulinę musi wzbudzać podej
rzenie na wystąpienie powikłania gruźlicą — względnie przy istnie
niu jej, na możliwość progresji. Cukrzyca utajona może się zamani
festować przy wystąpieniu gruźlicy i zniknąć przejściowo po o p a n o 

waniu sprawy płucnej.

VI. GRUŹLICA PRZY ISTNIEJĄCEJ CUKRZYCY

aj Pdczątkówe objawy gruźlicy.
Najwcześniejszy okres irozwijania się zimian gruźliczych w płucach 

bywa najczęściej skryty bezobjawowy. Objawy takie jak osłabienie, 
poty, występujące zwykle przy gruźlicy najwcześniej, uchoidzą uwadze 
pacjenta i lekarza, jatko często występujące również przy cukrzycy. 
Chorzy zwracają się do lekarza najiczęściej z powodu gwałtownego 
wychudzenia. Przebieg początkowy gruźlicy jest zwykle bezigorączko- 
w\, lub z nieznacznym wzniesieniem ciepłoty w nocy, gorączka
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w całym przebiegu jest przy tym iniewysoka (Franke), co odpowia
da właściwej dla cukrzycy łiypotermii (Boller, Leiitner, VaMes Ruiz, 
Lundberg).

Na materiale Steffena obejm ującym  chorych na gruźlicę i cukrzycę 
w  HP/o gorączka była niewysoka, w  Ŝ /o —  trawiąca. W materiale Labbego 
wyraźna gorączka była w  IP/o, stany podgorączkowe w le^/o, nato
miast w  około 12 “/'i ciepłota ciała była prawidłową. Jako pierwszy objaw 
gruźlicy występuje kaszel, zwykle suchy, odkrztuszanie jest skąpe. Krv.do- 
plucie występuje rzadziej niż w  przypadkach gruźlicy bez zaburzeń 
w gospodarce węglowodanowej. Steffen wymienia w  12,l“/o krwioplucie po
dane w  wywiadach, Pilgerstorfer w  14‘7o, Labbe w  16"/i), Wiener i Kavce 
w 6,8 ń'o: Kaiser podaje u chorych na gruźlicę wolnych od cukrzycy w  0,15 “/o 
krv/otok płucny jako przyczynę śmierci, u chorych na cukrzycę powikłaną 
gruźlicą v.' 3,8 "/o, tj. 25 razy częściej. W materiale kliniki lwowskiej obserwo
wano jako pierwszy objaw  gruźlicy najczęściej kaszel ze skąpym 
odkrztuszaniem (w 16 przypadkach) ,często ujawniała się gruźlica według opo
wiadań chorych pod postacią „grypy" —  z objawam i nieżytu jak kaszel, skąpe 
odkrztuszanie, kłucie w  klatce piersiowej, niewielkie zwyżki ciepłoty ciała.

Objawy charalkiterystyczne dla ipoczątkowej gruźlicy płuc stwier
dzono w wywiaidaich jedynie w 5 przypadkach: 5 ichorydh podawało 
jako oajwicześniejiszy objaw nieznaczne krwiapłucie, dwu chorych 
wysołką gorąiczkę, 6 chorych cieipłoity poidgorącżlkowe. W jednym wy
padku wystąipił wysięk opłucny. W 18 przypadkach nie pO'dawali 
chorzy w wywiadach żadnych objawów isubiektywnych. W czasie 
obseiwacjii klinicznej obserwowano iciepłoty podgorączkowe do SŜ C. 
w 30®/o, w 13% 'Ciepłoty ciała do.chodziły ido 39 — 40® C. Większość 
chorych wykazywała ciepłotę 'dała prawidłową.

Co się tyczy stanu odżywienia — byli to najcizęściej ludzie 
chudzi, żle 'odżywieni, częstokroć podający w  wywiiiadach znaczny 
spadek na wadze od czasu trwania 'cukrzycy. . Chorzy ci w czasie 
leczeinia klinicznego przybierali w miarę poprawy stanu na 'wadze, 
jednak 'przy każdym pogorszeniu ze strony płuc, czy w gospodarce 
węglowodanowej — zaznaczał isię szybki ispadek na wadze. Znacznych 
przybytków na wadze nie spostrzegano w klinice; dawniej 'kładziono 
największy nacisk na leczenie cukrzycy, dopiero w ostatnich kilku 
latach zaistos'0'wano koniecSne w gruźlicy tuczenie choirych, przy 
jednoczesnym zwiększeniu dawek insuliny. Młodzi wychudzeni cho
rzy przybywają ntdkiedy szybko na wadze mimo gorącziki i poistępo- 
wania gruźlicy. Braik łaknienia występuje rzadko, częścieij uczucie 
wzmożonego głodu jako objaw cdkrzycy. Zupełny brak łaknienia 
spotykamy natomiast często przy zaostrzeniu sprawy płucnej.
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Prąitki w plwooimie według dawniejszych zestawień różnych 
autorów stwierdza się rzadziej, uiż w przypadkach gruźlicy wolnej 
od cukrzycy (Lichtwitz, Franke, Labbe, Boulin, Justin Besanęon, 
Lucacer).

Lichtwitz tłumaczy rzadkie i skąpe występowanie prątków w  plwocinie 
tym, -że niszczą je  grzybki powodujące fermentację, rosnące obficie w  plw o
cinie chorych na cukrzycę, W przeciwieństwie do dawniejszych poglądów 
podkreślają obecnie Boller, Leitner, Ysldes Ruiz, Umber i inni, że prątki 
można znaleźć z taką częstością w  przypadkach wikłających cukrzycę, jak 
w przypadkach gruźlicy bez jednoczesnych zaburzeń w  gospodarce węglo
wodanowej. Wassmund stwierdzał prątki w  70 Yo-przypadków co odpowiadało
by ilości przypadków o postaci wysiękowej gruźlicy. Tenże autor spostrzegał 
w % przypadków gruźlicy przebieg gorączkowy, co odpowiada ilości przy
padków gruźlicy postępującej.

Według Curschmamna odczyn Biernackiego (OB) zawodzi przy 
istniejącej jednocześnie ouikiDzyicy, w której opadanie krwineik bywa 
w ogóle nieprzyśpieszone, lub tylko nieznacznie szybsze; za przy
czynię tego zjawiska uważa Curschmann wysoki iciężar gatunkowy 
krwi. Często spostrzegano małe wartości (4—8 mm na godz.) przy 
otwartej gruźlicy. Pofgorszenie gruźlicy ma powodować zmniejszenie 
szybkości opadania. Leitner natomiast stwierdzał pirzyspieszone opada
nie we wszystkich przypadkach cukrzycy powikłanej i uważa odczyn 
ten za równie dobry środek diagnostyczny, jak u wolnych od cukrzy
cy; tylko przy kwasicy może dojść do zahamowania opadania wsku
tek zmiany stężenia jonów wodorowych krwi. Doświadczenia z doda
niem cukru i acetonu do krwi pobranej z żyły wykazały, że glukoza 
nie wpływa na szybkość opadania, natomiast aceton opóźnia je.

Odczyny tuberkulinowe według Curschmanna zachowiv|ją !się 
podobnie jak u wolnych od culkrzycy, cechuje je tylko brak reakcji 
gorączkowej po tuberkulinie, chairakterystyczny dla cukrzycy. Labbe 
i Boulin wykonywali odczyny tuberkulinowe u chorych ź culkrzycą 
powikłaną gruźlicą i Sitwierdzili słabo doidatniie odczyny przy każdej 
postaci cukrzycy.

U chorych naszej kliniki stwierdzono prątki w 21 przypadkach 
tj. w 35% — co odpowiada ilości przypadków gruźlicy o przebiegu 
postępującym i charakterze przeważnie wysiękowym. Również war
tości odczynu Biernadkiego były w tych przypadlkach większe, w 6 
przypadkach powyżej 15 mm na godz., ,w 16 przypadkach powyżej 
40 -mim na godz., a sięgały nawet 120 rum na godz. Nie obserwowano 
spadku odczynu przy zaostrzeniu sprawy płuicnej — 'szybkość 'opa-
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dania krwinek zaichowywata się talk jak przy gruźlicy miepowiklanej 
cukrzycą, zmimiejszająic się w miarę 'paprawy stanu, zwiększając przy 
pastępowaniu, dając 'dobry pomoicniczy środek rozpoznawczy.

Fizyczne objawy przy niezbyt daleko posuniętych izmiianach 
płucnych są skąpe (Leitner). Według zestawieniia Yaldes Ruiz 
wynik badaniia fizyikalnego zawiódł w 12 na 89 przypadków, w któ
rych gruźłica została stwierdzona radiołogicznie. Przy postaciach 
postępujących, z rozpadem, objawy miejscowe m'Ogą być bardzo w y
raźne, osłuchowo można stwierdzić zmiany bardzo rozległe. Istnieje 
pewien nieiStoisiunek m'iędzy dużymii zmianami w płucach, a stosunko
wo dcbrym stanem oigólnym (Be'Hniard). Przyczyną nie charaktery
stycznych objawów 'Początkowych gruźlicy są: 1) nietypowe umiej
scowienie zmian płucnych 2) kwasica, kitóra zmniejsza zdolność od- 
działywainia ustrO'jiu na jaidy gruźliiicze, 3) późny wiek pacjentów' 
(często ponad 50 lat)

D orendorf sadzi, że postać pod jaką się gruźlica przy cukrzycy ujaw nia —  
tj. n.aciek wczesny —• w ystępuje zw ykle bez ob jaw ów . Naciek wc.zesny leżący 
pod obojczykiem  lub niżej, często centralnie, otoczony zdrowa tkanką 
płucną —  w  początkach nie daje ob jaw ów  podm iotow ych, ani przedm iotowych. 
W  szczególności nie w ystępuje odczyn opłucny wskutek centralnego położenia 
nacieku, dopiero w  razie tw orzenia się przerzutów, lub rozszerzenia się ogni 
ska ku obw odow i dochodzi do odczynu opłucnego.

W edług Fitza można rozpoznać ognisko gruźlicze początkow o tylko 
radiologicznie. K ennedy podaje, że najniebezpieczniejsze są nacieki przyw nę- 
kowe, często trudne do stwierdzenia. W zm ożone cienie w nękow e u chorych 
cukrzycow ych  należy uważać za zm iany pochodzenia gruźliczego. Autorzy 
am erykańscy K ram er i Herman podają, że na 408 prześw ietlonych chorych 
na cukrzycę, uważanych za w olnych  od zmian gruźliczych, stwierdzili 4 przy
padki czynnej gruźlicy. Scholz na podstaw ie w łasnych obserw acji stwierdza, 
że wczesne rozpoznanie gruźlicy konieczne jest by uzy.skać efekt leczniczy. 
W artość rozpoznawczą mają w ięc przede wszystkim  badania radiologiczne 
i odczyn Biernackiego. Samo badanie fizykalne i badanie plw ociny są m eto
dam i niew ystarczającym i. W naszym m ateriale stwierdzenie radiologiczne 
zmian gruźliczych w  płucach było  często niespodzianką dla lekar?.a. k ióry  
badał chorego.
hy Postacie i przebieg gruźlicy przy cukrzycy.

Piś'mic:n;m:ictwo zaiwiera cały sze'reg prób wyodrębniema posta
ci gruźhicy płuc charaikiterystyczn.ej dla cukrzycy. Więk.szość klinicy- 
stó'w po'dikreśla przewagę pcistaci wysiękowych nad wytwórczymi.

W edług G rillo przebieg gruźlicy jest gw ałtow ny, ze skłonnością do 
rozpadu, wczesnym i jam ami, bez skłonności do gojenia. A utor ten opisuje 
przypadki serow atego zapalenia płuc, przywnękowy'ch postaci zapalenia płuc 
odoskrzelow ego tj. takie postacie, które spotyka się tylko u osobników  m ło
dych  i dzieci. Na 80 spostrzeganych przez niego przypadków  było 50 “/o 
z przevzagą jednostronnych, pneum onicznych zmian, w  których nie stw ierdzono 
w  płucach żadnych starych ognisk gruźliczych. Sosman i Steidl na 45 przy-
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fadków  oakrzycy powikłanej gruźlicą u ludzi w  wieku 45 lat, obserwowali 
21 przypadków nacieków świeżych, o przebiegu pneumonicznym, przywnekowo 
i centralnie położonych, takich jakie się spotyka u dzieci i przy zakażeniu 
pierwotnym u dorosłych. Oni pierwsi określają tę postać jako charakte- 
rysiyczną dla cukrzycy. Przebieg we wszystkich przypadkach gwałtowny, 
rokowanie złe. Jednocześnie podobną postać gruźlicy opisuje Rosenberg i Wolf 
a także Banyai. Według Bollera gruźlica przy cukrzycy nie wykazuje takiej 
różnorodności jak w przypadkach wolnych od cukrzycy. Spotykał on głównie 
4 postacie, przy tym postacie wytwórcze przeważają u mężczyzn, wysiękowe 
u kobiet.

1. Tbc fibrosa densa w 9,4“/o. U chorych na cukrzycę przebiega jak u wol
nych od cukrzycy, bez objawów podmiotowych i przedmiotowych.

2. Tbc ulcercfibrosa w  31,8“/o. Przebiega początkowo skrycie, krwioplucie 
występuje stosunkowo rzadko, często jako jedyny objaw występuje gorączka. 
Objawów osłuchowych brak. Gruźlica ma w  tych przypadkacłi przebieg 
cięższy niż w  przypadkach wolnych od cukrzycy. W obrazie radiologicznym 
uderzają jamy dużych rozmiarów. Częstym powikłaniem jest zgorzel w  jamach 
gruźliczych.

Z postaci wysiękowych najczęstszą była;
3. Phthisis fibrocaseosa w SŻ.T̂ /o. Rozpoznawana zwykle w okresie daleko 

posuniętych zmian. Uderzającym jest dobry wygląd i dobre samopoczucie 
u tych chorych. Objawy osłuchowe v/yraźne. Ciepłota ciała zwykle pod
wyższona, zawsze można stwierdzić prątki w  plwocinie. Charakterystycznym 
dla postaci wysiękowych jest ich nieuleczalność, co podkreślają' również inni 
autorzy (Lorenzen, Curschmann, Baer, Britanitzky, Boller). W literaturze są 
opisywane jedynie nieliczne spostrzeżenia cofnięcia się zmian gruźliczych 
o charakterze wysiękowym (Kutschera, Aichbergen, Labbe, Grotę, Muller).

4. Phthisis diabetica w  15,5“/o. Jako suchoty cukrzycowe określa Boller 
tak samo, jak Delijanis i Pettasis — zejście nacieku wczesnego pod postacią 
dużych, zlewających się ognisk ograniczonych do jednego płata, o gwałtownym 
przebiegu. Postać tę obserwował Boller częściej u chorych na cukrzycę niż 
u wolnych od zaburzeń w  gospodarce‘ węglowodanowej. Charakterystycznymi 
cechami tych nacieków są: umiejscowienie centralne i przywnękowe, ograni
czenie do jednego płata i tworzenie nacieków płatowych przybrzeżnych, 
pozostawianie wolnycli pól szczytowych, przez co powstaje v; obrazie radiolo
gicznym kształt motyia, gwałtowny przebieg. Żaden z tych chorych obserwo
wanych przez Bollera nie przeżył 2 lat.

Rzadkimi są rozsiane, drobnoogniskowe postacie gruźlicy płuc, gruźlica 
prosówkowa, zapalenia opłucnej — tj. te postacie, które charaktcrystyc.zne są 
dla okresu II Rankego — gruźlicy krwiopochodnej (Boller, Root, Muller). 
Ponieważ postacie te rzadziej spotyka się po 40 roku życia — cukrzyca zaś 
w  tyra właśnie wieku występuje najczęściej —  dowodzi to zdaniem Bollera, 
że ogniska gruźlicze wyjątkowo rzadko albo w  ogóle nie zostają uczynnione 
przez wystąpienie cukrzycy.

Szyfman i Kocen podkreślają złośliwy przebieg gruźlicy wysiękowej w y
stępujące,! pod postacią zapalenia płuc serowatego, umiejscowionego w płatach 
dolnych płuca. Rokowanie jest złe a co najmniej wątpliwe. Ulrici uważa, że 
gruHica przy cukrzycy stanowi postać odrębną. Odrębność ta polega na wy- 
.‘^tępowaniu znanej postaci gruźlicy w nieodpowiednim dla niej wieku. Te 
postacie wysiękowe szerzące się szybko drogą oskrzelową i szybko ulegające 
rozpadowi, oiiserwcwane u chorych z cukrzycą w  wieku powyżej 40 lat, od
powiadają swą postacią i przebiegiern gruźlicy wieku pokwitania, opisywanej 
przez Beitzkego. Różnią się tylko od gruźlicy wieku pokwitania rokowaniem:
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■jeżeli uda się opano-wać cukrzycę lo tnożliwym jest również powstrzymanie 
rozwoju zm-ian gruźliczych w  płucach. Leczenie więc cukrzycy jest jedno
cześnie leczeniem gruźlicy, a rokowanie zależne od przebiegu cukrzycy.

Stano ,visko innych autorów różni się od poprzednio cytowanych. Yaldes 
Ruiz podaje, że postać przywnękowa gruźlicy nie jest najczęstszą przy cu
krzycy, spotyka się równie często wszystkie inne postacie gruźlicy, Myers 
i Mc. Kean stwierdzili na 80 przypadków cukrzycy powikłanej gruźlicą —  7G"/o 
gruźlicy otwartej, . w  30"/o postać wysiękową, w  26*/o wytwórczą, w  44% 
mieszaną, wysiękowo-wytwórczą. U 90 “/o chorych stwierdzono jamy gruźlicze. 
Pilgerstorfer podaje 49.S “/o postaci wysiękowych i 50,7 ”/o postaci wytwórczych, 
przy czym daje się zauważyć nieznaczna przewaga postaci wysięicowych 
u kobiet; częste są mianowicie nacieki wczesne u kobiet. Najczęstszą postacią 
j(-'St gruźlica wrzodziejąco-wlóknista (43,2“/c u mężczyzn i w  33,4*/o u ko
biet). Według .Scholza najczęstszą postacią gruźlicy przy culcrzycy —  podobnie 
jak  u wolnych od cukrzycy, jest postać chroniczna, włóknisto-guzkowa z czę
stym tworzeniem się jam i zgorzeli wtórnej. Pollak podkreśla różnorodność 
i wielopostaciowośe przebiegu zarówno gruźlicy jak i cukrzycy. Według 
Brauninga przebieg gruźlicy przy cukrzycy nie musi być ciężki. Rosenberg 
i W olf stwierdzają, że liczne są przypadki gruźlicy, które pomimo ciężkiego 
przebiegu cukrzycy nie prowadzą do rozpadu i przy odpowiednim leczeniu 
poprawiają się lub według Wesslera i Hennella — cofają się zupełnie i które 
ci ostatni określają jako „benign pulmonary tuberculosis with diabetes". 
Lubarsch — na materiale sekcyjnym zmarłych na cukrzycę — stwierdza często 
utajone ogniska gruźlicze w  płucach, gruczołach i w jelitach, które w  do
świadczeniach na zwierzętach wykazywały obecność prątków.

Na poidstawie powyżej przedstawionych wynilków badań i za
patrywań można przyjąć, że choć gruźlica wiiklająica cukrzycę prze
biega często pod postacią poważnych, a nawet groźnych objawów 
kilinlicznych, to jednak bywają przypadki gruźlicy utajonej lub o obja
wach skąpych, o przebiegu łagoidnyim i przewlekłym.

Jak wynika z zestawienia materiału kliniki lwows:kiej — wszyst
kie postacie gruźlicy płuc były obserwowane u chorych z cukrzycą. 
Zdjęcia i prześwietlenia płuc wykazują zarówno charakterystyczne 
obrazy gruźlicy szerzącej się drogą krwi, jcik i dro:gą oskrzeli. W  ma
teriale maszym przeważały mieznaiCzmie przypadki grppy pierwszej, 
a m.ianowiaie:

I. Gruźlica !płuc szerząca się drogą krwń — 31 przypadków, w tym:
— 27 przypadków
— 4

Włóknista zagęszczająca
Wrzodziejąco-wlóknista

II. Gruźlica płuc iszerząca się 
drogą oskrzeli 
Naaiek wczesny 
Naciek wczesny płatowy

III. Zapalenie płuc pochodzenia 
niej.asn.eigo

IV. Gruźlica stewa kolanowego

27 przypadków, w tym;
3
4

1
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W grupie I-ej liczącej 31 chorych (51,6«/o) było 27 ze zmianami 
przeważnie niewiełkiimi, pod postacią zmian wytwórczych w jednym 
albo obu szczytach i 4 chorych, u których stwierdzo-no zmiany wy
twórcze rozsiane w górnej i środkowej części obu pól płucnych z jam- 
kami. U 7 z tych chorych, jak wynika z wywiadu, zmiiany w płucach 
istniały przed wysitajpieniem zalburzeń w gospodarce węglowodanowej. 
W tych 7 przypadkach gruźlica ujawniła się pod paatacią „grypy” — 
z objawami nieżytowymii, utrzymującymi się przez kilka — do kilku- 
oaistu dni, nie 'dając później żadnych objawów podmiotowych. Cu
krzyca ujawniła się po kilku latach, naj^wcześniej po dwu latach, nie 
powodując w żadnym z tych przypadków zaostrzenia gruźlicy. 14 'cho
rych nile podawało żadnych dolegliwości ze strony płuc, zgłosili się 
do kliniki z objawami cukrzycy, zmiany .gruźlicze w płucach stwier
dzono u nich dopiero bada'niem radiologicznym. Chorzy ci wykazy'wali 
w obrazie płuc niiewiełlkie zmiany szczytowe włókniste. Cukrzyca 
w tych wypadkach łatwo poddawała się leczeniu d'ietetycznemu i insu
linowemu. O trzech ź tych chorych wiadcmym jest, że żyją i czują 
się dobrze; dwoje zmarło jednak z powodu innych .chorób niezwią 
zanych z gruźlicą i cukrzycą, los jednego z nlich — nieznany. Do tej 
grupy należy przypadek przyt'0.c.zomy poniżej:

Przypadek III. M. M. S. L. h. ch. 93/34/35. Badana po raz pierwszy w przy
chodni m-zedwgruźliczei kliniki przy masowych badaniach kandydatów na 
wyż.sze uczelnie lwowskie we wrześniu 1933. Prześwietlenie klatki piersiowej 
wwkazało wówczas: w obu szczytach intensywne, częściowo zw.-apniałe zagęszcze
nia Odczyn Biernackiego 6 mm na godzinę. Podaje, że przed trzema la y 
przeszła „ostre zapalenie oskrzeli", przez kilka tygodni utrzymywał się kaszei 
ciepłoty podgorączkowe, które ustąpiły po pewnym czasie zupełnie. Pobyt 
w  klinice od 18. X. — 8. XI. 1934. Przyjęta na klinikę z powodu utrzymującego 
się od dwu miesięcy wzmożonego pragnienia i łaknienia, mocz oddaje 
w zwiększonej ilości, chudnie. Ze strony płuc żadnych dolegliwości. Badanie 
moczu w  klinice wykazuje: 7,6 "/o cukru, aceton obecny, ilosc 'wydalonego 
cukru wynosi 190 g na dobę, poziom cukru we krwi 228 mg ,o. Przy diec 
wynoszącej 36 kal/kg wagi ciała i 2 0 - 6 0  jedn. insuliny dzier.nie ustąpiło 
po kilku dniach zakwaszenie, po dwu tygodniach cukromocz, poziom cukru w 
krwi obniżył się do 118 mg»/o. Chora nie gorączkuje, me kaszle, me 
odkrztusza Prześwietlenie klatki piersiowej wykazuje stan jak poprzednio, i^o 
wypisaniu z kliniki przekazana do stałej kontroli przychodni «w gruzticzej 
k lłSk i W maju !935 wystąpił rumień guzowaty. Ostatnie kontrolne badanie 
w  związku z ukończeniem studiów przed kilku miesiącami wykazuje stan 
dobry culcier w  moczu 0,4 '>/.)■, prześwietlenie klatki piersiowej wykazuje ^tan 

, jak poprzednio. Obecnie pracuje w  aptece, czuje się zupełnie doorze.

Jaik wytnika z opisu tego pirżypadku, cukrzyca ujawuilaijąca się 
w p'rzebi'e'gu gruźlicy me wpływa raiekoirzyistnle na j'ej iprzebieg, nie 
wywołuje 'reaktywizacjii agnlsk ni-e.cżynnych. Cho'rzy .tacy iptrzy 'C
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powiediniej opiece i leczeniu mają się doibrze, gruźlica w tyich przy
padkach ma przebieg łagodny, .przewlekły.

U 4 chorych ze zmiianami typu gruźlicy iwrzodaieijąioo-włóknisitej 
gruźlica wykazyiwała charakter positępuij^cy, wszyscy zimarlli w ci îgu 
pierwszego roku oid wystąpienia powiikłania, pomimo leczenia zarówno 
dietetycznego i insulinoiwego, ijalk i lodmowego.

Do grupy Il-ej obejmująicej !cho.rych z gruźlicą płuc o charakterze 
wysiękowym, szerzącą się drogą oskrzelową, zalliczono 27 chorych. 
Ośmiu chorych tej gruipy znapych było już w !klinlice lulb przychodni 
przeciwgruźliczej kliniki przed wystąipieniem powikłania .gruźlicą. Po
zostawali oni w 0'bs.erwacji z powodu cukrzycy. Dziięki stałej kontroli 
w jednym przypadku przy lokresowych masowych badaniach udało 
się u nich rozpoznać zmiany gruźlicze w najwcześniejiszym okresie. 
Gruźlica wystąipiła w trzech prizypadkach pod postacią nacieków 
wczesnych miniejszych, w 4 przypadkach pod positacią nacieków pła
towych (lobitiis). W jednym przypadku po wysiękowym zapaleniu 
opłucnej rozwinęła isię gruźlica płuc serowato-jamista. U pozoistałych 
20 chorych stwierdzono gruźlicę płuc włóknisto-serowatą. Jak wyka
zują obserwacje kliniczne, gruźlicze nacieki płatowe jako powikłanie 
cukrzycy, przeibiegają gwałtownie, .z gorączką, kaszlem, obfitym od
krztuszaniem. Prątki można zawsze stwierdzić w plwocinie, o.padanie 
krwinek jest przyśpieszone. Wystąpienie gruźlicy ujawnia się po.gor- 
szemem tolerancji węglowoidanów, nasileniem objawów cukrzycy. Po
wikłanie występuje często w chwili, gdy chory zaniedbał leczenie cu- 
kirizycy. Świadczy o tym przypadek  IV. '

O. A. L. h. ch. 102/34/35. — pierwszy pobyt w klinice 20. X. — 6. XII. 34.
Chory lat 18, jest od 5 lat w stałej obserwacji kliniki dziecięcej z powodu 

cukrzycy. Przy przestrzeganiu diety i stosowaniu insuliny — stan dobry. Od 
4 miesięcy z powodu trudności materialnych nie otrzymuje insuliny. Od 4 ty
godni skarży się na kaszel, kłucie, osłabienie, podniesienie ciepłoty ciała, 
badanie w klinice wykazało: wzrost śi-edni, odżywienie liche. Cukier w moczu 
1,2 /o, dobowo wydziela 8,6 g cukru, aceton obecny; poziorń cukru we krwi 
262 mg ='/o. Przy 40—70 jedn. insuliny i diecie zawierającej 38 kal. na 1 kg 
wagi ciała udało się chorego dość szybko odkwasić i odcukrzyć: poziom cukru 
we krwi wynosi 174 mg»/o. Badanie radiologiczne: pole płucne prawe w obrę- 
iie płata górnego intensywnie, prawie jednolicie zacienione, pojedyncze 
zagęszczenia w środkowej i dolnej części pola płucnego prawego. Badaniem 

P^^zytłumienie po stronie prawej do pół łopatki, ta.mże 
oddech os.<rzelowy, rzężenia drobne, dźwięczne po kaszlu. Ciepiota ciała do- 
c odzi do 39" C. Odczyn Biernackiego 60 mm na godz., prątki w plwocinie 
obecne. Wytworzenie i dopełnienia odmy chory znosi dobrze; niewielki wysięk 
w Kącie prawym. Podczas pobytu w klinice ogólna poprawa. Po opuszczeniu 
kiimki wstrzykiwał sobie insulinę sam, diety nie przestrzegał ściśle wskutek



N r 3-4

m

CUKRZYCA A  GRUŹLICA 281

czego dość często występowały stany kwasicy. Dopełnienia odmy pobierał 
na prowincji, po pewnym czasie zaniechano dopełnień z powodu zbierania się 
płynu w jamie opłucnej. Zgłasza się ponownie do kliniki 22. X. 1935. Stwier
dzono większe niż poprzednio wydalanie cukru w moczu (4,5'>/o, 40,4 g dobov/o), 
aceton obecny, poziom cukru we krwi 200 mg “/o. Prześwietlenie klatki piersio
wej: retrakcja pola płucnego prawego. Niezupełna odma prawostronna. 
W środkowej części pola płucnego lewego zagęszczenia plamkowe z wyjaśnie
niem wielkości orzecłia laskowego. Pomimo leczenia klinicznego stan chorego 
pogarsza się, cukier w moczu pomimo insuliny utrzymuje się, łatwo ulega 
zakwaszeniu. Badanie 30. IX. 1938 wykazuje dalsze postępowanie gruźlicy 
i cukrzycy.

Piozosłałe przyipadlki wylkazują rozległ^e ■niaciekii] szerzące się iw ca
łym płucu drogą oisikrzeli i maczyń łimfatycznych i dające obrazy cha- 
rakteryistyczne idla gruźlicy włóknisto-serowatej. W 11 przypadkach 
stwierdżCiiio zmiany gruźlicze obszerne w jednym albo obu płucach. 
We wszystkich przypadkach podawali chorzy dolegliwości podmio
towe ze strony płuC jak kaszel, odkrzituszanie, ikrwiopłucie,gorączkę, 
kłucie w klatce piersiowieij. Badanie fizyczine wykazuje wyraźne zmia
ny opukowe i osłuchowe. W plwocinie we wszystkich przypadkach 
stwierdza się prątki, opadanie krwinek znacznie przyśpieszone. Prze
bieg choroby ciężki, szybko postępujący, w wyjątkowych wypadkach 
tylko poddający się leiczeiniu. Chorzy zgłaszaiją się w okresie późnym, 
z daleko już poisuniętymi zmianami w  płucach. Rokowanie pomimo le
czenia — niepomyślne. Do tej grupy należy przypadek V.

H R.. L. h. ch. 812/29/30. W klinice od 31. V.—1. VII. 1930. Chora lat 36, 
żona kupca. Matka zmarła na cukrzycę. W wywiadach podaje: od 2 lat silne 
pragnienie, spadek na wadze, osłabiejiie, mocz w zwiększonej ilości. Jedno
cześnie przed 2 laty po „przeziębieniu" wystąpiły bóle w klatce piersiowej, 
kaszel, plwocina śluzowo-ropna, poty, podwyżki ciepłoty ciała do 38“ C. Ba
danie w klinice wykazało: 4,4 "/o cukru, wydziela 70,4 g cukru na dobę, aceton 
i kwas acetooctowy obecne, poziom cukru we krwi 480 mg“/o. Badanie 
fizyczne: przytłumienie po stronie prawej do połowy łopatki, po lewej do 
'A  łopatki, szmery oddechowe szorstkie, liczne drobno i średnio bankowe 
rzężenia. Badanie radiologiczne: górny prawy płat intensywnie, prawie jedno
licie zacieniony z jamą w części bocznej. W dolnej części pola pi. prawego 
i w polu pi. lewym liczne przeważnie plamkowe, zlewające się cienie. Szybkość 
opadania krwinek 52 mm/godz. Prątki obecne. Przy 50 — 80 jedn. insuliny 
dziennie i diecie wynoszącej 30 — 45 kal. na 1 kg wagi ciała — odkv/aszona, 
v/ydalanie cukru zmniejsza się, jednak poziom cukru we krwi stale wysoki — 
304 mg“/o. Wytworzono obustronną odmę opłucną. W ciągu leczenia klinicznego 
— wyraźna poprawa. Po opuszczeniu kliniki stan dobry. Przy ponownym 
przyjęciu (9. X. — 19. X. 1930) mocz bez cukru, poziom cukru we krwi 240 rng»/o. 
Stan płuc uległ jednak pogorszeniu. Badanie radiologiczne: odma obustronna 
irezupelna. W górnych częściach obu pól płucnych widoczne liczne zagęszcze
nia oraz jamy. W dolnych częściach rozsiane liczne, drobne ogniska. Chora 
kaszle i odkrztusza dość dużo. W plwocinie stwierdza się liczne prątici, odczyn 
Biernackiego 80 mm/godz. Badanie laryngologiczne: na lewej strunie głosowej
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płaski, nierówny naciek. Podczas pobytu w klinice pewna poprawa, jednak po 
opuszczeniu kliniki chora w niedługim czasie zmarła.

Niekiedy jedmaik przypadki gruźlicy dość wcześnie rozpoznanej 
i leczonej przy jednocześnie 'troskliwym leczeniu dietetycznym i in
sulinowym — wykazują przebieg pomyślny i skłonność do gojenia. 
To wczesne rozpoznanie i wcześnie rozpoczęte leczenie ma niezmiernie 
dodatni wpływ na dalsze losy cłrorego. Świadczy o tym podana 
poniżej historia choroby.

Przypadek YI. R. P. L. h. ch. 402/31/32. Pobyt w klinice od 25 II. do 14. IV. 
1932. Chory lat 17, uczeń gimn., w wywiadach podaje: od 2 t,vgodni pragnie
nie, wzmożenie łaknienia, osłabienie, zawroty głowy, zwiększona ilość moczu. 
Badanie moczu wykazuje: 3,5"/o cukru, 28 g na dobę, aceton obecny, poziom 
cukru we krwi 262 mg®/o. Badanie fizyczne: chory wzrostu wysokiego, od:>y- 
wienie złe, ciepłota ciała prawidłowa. W płucach wypukiem ani osłuchem 
zmian się me stwierdza. Badanie radiołogiczne nie wykazuje zmian w płucach. 
Przy odpowiedniej diecie i 20 jedn. insuliny do.ść szybko poprawa. Prze
świetlany ponownie v/ przychodni przeciwgruźliczej z racji obowiązkowych 
badań kandydatów na wyższe uczelnie dnia 8. 9. 1934: poła płucne bez zmian. 
Podaje, że przestrzega diety i pobiera insulinę. Następne prześwietlenie klatki 
piersiov/ej z okazji badań mieszkańców domów akadem., dnia 27. V. 1935, wy
kazuje. naciek podobojczykowy z jamą wielkości orzecha po stronie prawej, 
w otoczeniu zagęszczenia plamkowe i smugowate. Przyjęty zaraz na klinikę 
podaje, że od roku miewa ciepłoty podgorączkowe, kaszle, czuje się osłabiony, 
poci sie, schudł znacznie. Badanie moczu: cukier 1,4 "/o, aceton obecny, wy
dziela dobowo 37,8 g cukru; poziom cukru w'e krwi 208 mg''/o. Ciepłota’ ciała 
do 37,3“ C. Odczyn Biernackiego 30 mm/godz. Prątki stwierdzono po kilka
krotnym badaniu. Wypukiem stwierdza się: wypuk krótszy nad szczytem 
prawym, szmery oddechowe zaostrzone. Przy leczeniu dietetycznym i insuli
nowym ('30—40 jedn. dziennie) szybko odkwaszo.ny — wydziela niewielkie 
ilości cukru w moczu. W 2 tygodniu pobytu w klinice wjdworzono odmę 
piawostronną. Po opuszczeniu kliniki przez kilka miesięcy pozostaje w le
czeniu Akadem. Sanat. w Zakopanem. Tamże po kilku tygodniach przy 
podwyżkach ciepłoty ciała do 38,5“ C wystąpił v/ysięk onłucny, wobec’ czego 
zaniechano dalszych dopełnień odmy.

Trzeci pobyt w klinice od 17. 12. 1935 do 8. 1. 1936. Czuje się dobrze nie 
kaszle, podwyżki ciepłoty ciała do 37,5“ C. Badanie moczu: l,2»/o cukru, dobow^o 

obecny; poziom cukru we krwi 216 mg %. Badanie radiologiczne: 
prawostronne. Przyścienna odma otacza w cienkiej 

warstwie prawe płuco. Poziom płynu na wysokości kąta łopatki. W ob--ębie 
iiacidcu podoDojczykowego widoczne zmiany włóknisto. Jamy nie stwierdza

® mm/godz. Prątków nie stwierdza się przy wielo- 
Kromycn badaniach. Próby wznowienia odmy nie powiodły się. Stan' chorego 

o ry przy 5o jedn. insuliny wydziela tylko nieznaczną ilość cukru w m.oczu.
° ’^serwacji i leczeniu poradni przeciwgruźliczej kliniki, .co 

c skiercw-ywany do sanatorium w Zakopanem. Prześwietlenie z dn
Z'., b 1938 wykazuje: zrosty prawostronne. Pasmowate zgrubienie opłucnei na 
wysokości II przestrzeni międzyżebrowej prawej. Zagęszczenia smugowate 
w górnej części pola płucnego prawego. Kilka zagęszczeń w polu podszczytowym.
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lewym. Czuje się dobrze, ciepłota ciała prawidłowa, cukier w moczu 2 "/o, 
pobiera 60 jedn. insuliny protaminowej przy zachowanej diecie, OB — 
5 mm/godz.

Przypadek opisany pow>«żej uwidacznia po pierwsze jak wielką 
waigę należy przykładać do wszelkich badań zespołowych i ;przymu- 
tsowych, gd'zie niejeden wczesny przypadek gruźlicy — zupełnie nie
spodziewanie można rozpoznać, a po drugie — jak pomyślny może 
mieć przebieg gruźlica, którą dzięki wczesnemu rozpoznaniu, wcześnie 
rozpoczęto leczyć.

III. U jednego z chorych, który pozostawał w obserwacji kliniki 
z powodu cukrzycy sitwierdzono zapalenie płuc w płacie środkowym, 
które wśród leczenia klinicznego szybko, usitąpiło.

Przypadek VII. M. J. L. h. ch. 688/37/38. Pobyt w klinice 5. 3. —  3. 6. 1938. 
Chory lat 20, stud. politechniki. Od 7 lat leczy się z powodu cukr,-:ycy, kilka
krotnie był w szpitalu. Przy prze.strzeganiu diety stan dobry — po zaniedba
niach diety i przerwach w  podawaniu insuliny pogorszenia, stany śpiączkowe. 
Ostatnio znaczny spadek na wadze i nasilenie objawów cukrzycy. Badanie 
moczu' cukier S.t /̂o, wydziela dobowo 44,2 g; aceton i kwas acetooctowy 
obecny; poziom cukru we krwi 339mgVo. Przy 90 jedn. a następnie 50 jedn. 
insuliny protaminov/ej dziennie i diecie składającej się ze 147 g węglo
wodanów, bl g białka, 27 g tłuszczów — szybko odkwaszony, poziom cukru 
we krwi spadł okresowo nawet poniżej stanu prawidłowego. Prześwietlenie 
klatki piersiowej zmian nie wykazuje. Ciepłota ciała prawidłowa. Drugi 
pobyt od 7. 9. — 1. 12. 1938. Po opuszczeniu kliniki przez cały czas przestrze
gał diety i pobierał insulinę, dopiero przed tygodniem z powodu braku 
fundnszlow przerwał jej stosowanie. W 2 dni później wystąpił ból głowy, 
osłabienie, senność. Jednocześnie przed kilku dniami chory zaczął odczuwać 
kłucie po stronic pra'wej klatki piersiowej, nasilające się przy oddychaniu. 
Wezwany lekarz stwierdził stan ciężkiej śpiączki cukrzycowej i zarządził 
przeniesienie do kliniki. Badanie w klinice wykazuje: cukier w moczu 8Vii, 
aceton i kwas acetooctowy w dużej ilości obecny, poziom cukru we krwi: 
godz. 10 — 518 mg"/o, godz. 11 — 397 mg%, godz. 14 — 385 mg"/o, po
dano w tym czasie 140 jedn. insuliny, po czym stan śpiączkowy ustąpił. 
W następnych dniach podawano 50 — 80 jedn. insuliny protaminowej dziennie 
i dietę złożoną z 132 g węglowodanów, 31 g białka i 30 g tłuszczu. Badanie 
Itlatki piei’sicwej wykazuje przytłumienie po stronie prawej w dole od VI 
zebra i 5 palców niżej kąta łopatki, granica dolna po stronie prawej nie
ruchoma. Zaostrzenie szmerów oddechowych po strcnie prawej, nad miejscem 
przytłumienia tarcie opłucne. Ciepłota ciała dochodzi do 37,8° C. OB — 
58 mm/godz. Prątków' w plwocinie nie stwierdzono. Prześwietlenie klatki 
piersiowej 8.11: przepona prawa słabiej ruchoma, jednolite zacienienie
płata środkowego. Cień wnęki prawej szerszy. Kontrolne badanie dnia 15. 11- 
wykazuje stan jak poprzednio; OB — 80 mm/godz. W dniu 30. 11. 38, za
cienienia w płacie środkowym nie stwierdza się. OB — 3 mm/godz. Naciek 
zajmujący cały płat środkowy znikł zupełnie po 20 dniach pobytu w khnice. 
Podwyżki ciepłoty ciała utrzymywały się tyiko przez kilka dni — po czym stan 
bezgorączkowy. Poczucie chorego dobre.
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Etiiologia takich przyipadków jest dotychczas niewyjaśnioną. 
Boller, iktóry sam oibserwował dwa przypadiki tego roidzaju, określa j« 
jako ,^zapalenie płuc icukirzyoowe” . Falta w  1916 t. opisał przypadek 
własny. Pageł i Hanke zwracają uwagę, że u chorych na cuikrzycę wi
duje się duże nacieki przywnękowe, które szybko cofają się.

Wobelc tego, że w żadnym z obserwowanych przypadków nie 
stwierdzono prątków w plwocinie, trudno rozstrzygnąć czy nacieki te 
były pochodzenia gruźliczego. Nigdy też nie spostrzegano w tych 
przypadkach twoirizeinia się jam ani nawrotów niacieku.

Bainyai, który opisuje dwa przypadki takich nacieków uważa je 
za niegruźlicze.

VII. GRUŹLICA POZAPŁUCNA U CHORYCH 
NA CUKRZYCĘ.

Wielu autorów podaje — że gruźlica odosobniona, umiejscowiona 
w kościach, stawach, krtani i innych narządach, występuje przy cu
krzycy bardzo rzadko, podobnie jak wysiękowe zapalenie opłucnej. 
W naszym materiale obserwowaliśmy jeden przypadek dotyczący cho
rego IZ cukrzycą i wygojoną obecnie gruźlicą stawu kolanowego. 
U jednej chorej w przebiegu cukrzycy wystąpiło wysiękowe zapalenie 
opłucnej, w kilka lat później rozwinęła się u niej gruźlica płuc włók- 
nisto-serowata.

Gruźlicę krtani i .ielit stwierdzili różni autorzy tylko w nielicznych 
przypadkach (Ruiz, Diehl, Falta, Boller). Wiener ; Kavee obserwowali gruź
licę krtani przy cukrzycy w 14,2 ®/o, u wolnych od cukrzycy w 18 “/o przy- 
isadków. Gruźlicę jelit u chorych na cukrzycę w 31“/o, a w 40% u wolnych od 
cukrzycy. Fett podaje przeciętnie w 20 % gruźlicę krtani i w 10 “/o gruźlicę 
jelit. Boller spośrod 116 chorych widział tylko 1 przypadek gruźlicy krtani 
i jelit. Autorzy ci przypuszczają, że gwałtowny i szybki przebieg gruźlicy 
przy cukrzycy nie pozwala na rozwinięcie się nacieków i owrzodzeń krtani 
i jelita. Muller podnosi wyjątkową rzadkość występowania gruźlicy jelit, 
a nawet brak takich objawów jak nudności, odbijania, wymioty, bóle brzucha 
i biegunki.

Spośród 60 chorych na cukrzycę i gruźlicę obiserwuwanych 
w klinice tylko u 2, tj. w S.Ŝ /o rozipoznano gruźlicę krtani. Objawów 
gruźlicy jelit nie stwierdzono,, danych sekcyjnych brak. Materiał kli
niki potwierdza dane wymienionych powyżej autorów — o rzadkim 
występowaniu powikłań gruźliczych z'e strony krtani i jelit.

VIII. ROKOWANIE.
Jak wynika iz przedstawionych powyżej historii chorób, rokowa

nie w przypadkach cukrzycy pO'wilkłanej gruźlicą jest najczęściej nie-
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pomyśJine. Gruźlica wybitnie uijeminie wpływa na gospodarkę węglo
wodanową chorego na ciuikrzycę, a zaburzenia w goisipoidarce cukrowej 
stanowią tło nięźkiego przebiegu gruźlicy.

Spośróid 60 naszych chorych los 48 jesit znany, o poziostałych nie 
zdołano się dowiedzieć czy żyją. Z tych 48 chorych 35, tj. 70,2’’/o 
zmarło, połowa z nich w ciągu pierwszych dwóch łat od czasu wystą
pienia objawów gruźlicy.

Największą śmiertelność i najkrótszy okres żyaia po wystąpieniu 
objawów gruźlicy wykazują przypadki gruźlicy o charakterze prze
ważnie wysiękowym. Z 27 charych, u .których rozpoznano zmiany 
w płucach tego roidz'aju, tyliko 3 pozoistało przy życiu. Ci trzej chorzy 
pracują, mają się zupełnie dobrze i są najlepszym przykładem tego, że 
korzystny wpływ na rokowanie ma przede wszysitkim wczesne rozpo- 
znainie gruźlicy i wcześnie rozpoczęte czynne jej leczenie, przy troskli
wym i starannym leczeniu diotetyczino-insulinowym cukrzycy.

Najlepsze rokowanie dają przypadki, w których gruźlica jako po
stać przewlekła istniała .przed wystąpienie.m objawów cukrzycy. 
Przyłączenie się cukrzycy nie wpływa prawie z reguły 'na za
ostrzenie procesu gruźliczego, aini łagodny, przewlekły charakter zmian 
w płucach nie wpływa niiekorzystnie na gospodarkę węglowodainową 
chorego na cukrzycę.

Znacznie poprawiło się rokowanie wtedy, gdy wprowadzono do 
leczenia cukrzycy dietę bogatą w węglowodany, przy jednoczesnym 
stosowaniu insuliny, gdyż chorym na gruźlicę inie grozi już leczenie 
dietą głodiową pozbawioną tak koniecznych składników pokarmowych 
jak białko i węglowodany.

Dane statystyczne autorów obcych podają odsetek śmiertelności 
z cukrzj’cy powikłanej gruźiicą równie wysoki, a cząsto nawet wyższy. Boller 
podaje statystykę z której wynika, że w przeciągu 10 lat ze 116 chorych na 
cukrzycę i gruźlicę zmarło 9 i — tj. 78,44 *.'u. Natomiast na 8500 chorych na 
gruźlicę bez zaburzeń w gospodarce węglowodanowej zmarło w tym czasie 
717 tj. 20,5'7o, czyli, że śmiertelność z cukrzycy powikłanej gruźlicą jest 
4 razy większą niż u chorych gruźliczych wolnych od cukrzycy. Podobną 
statystykę z tej samej kliniki podaje w r . 1936 Falta. Z innych zestawień 
wynika, że tylko 10 — 12 “/o chorych na cukrzycę żyje dłużej niż 3 lata od 
chwili ujawnienia się u nich gruźlicy. Porównanie śmiertelności cukrzycy 
i gruźlicy ze śmiertelnością z samej gruźlicy wypada również na niekorzyść 
rej pierwszej. Według Brauniriga śmiertelność z gruźlicy wynosi 69 "/o, we
dług danych Grassa wynosi 60,3 "/o.

Do innych wyników’ dochodzi L. Bernard, który oblicza śmiertelność przed 
erą insulinową na 43 "/o, obecnie zaś stwierdza spadek śmiertelności na 6—15‘‘.'o. 
Według Bernarda z-aicży to od wprowadzenia leczenia zap.odowego gruźlicy 
nluc.Według Bollera natomiast wprowadzenie insuliny do lecznictwa nie
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poprawiło rokowania w gruźlicy u chorych na cukrzycę. Boller zastrzega 
się jednak, że spostrzeżenia swoje opiera na materiale szpitalnym, rekrutu- 
iacym się z chorych najuboższych i w okresie lat od 1923 do 1933, w którym 
to czasie stosunki gospodarcze w Niemczech przedstawiały się najgorzej. 
Według Pilgerstorfe.ra większość chorych na cukrzycę i gruźlicę umiera 
w pierwszych 2 latach od wystąpienia objawów gi'uźlicy. .Statystyki autorów 
amerykańskich (Wiener i Kavee) wykazują na 218 przypadków — 72,9“/» 
śmiertelnych, w tym 130 chorych zmarło już w czasie pobytu w szpitalu, 
29 bezpośrednio po opuszczeniu szpitala. Odsetek śmiertelności jest jednakowy 
u mężczyzn i kobiet i we wszystkich grupach wieku. Przyczyną śmierci we 
wszystkich prawie wypadkach była gruźlica pluć. Kontrola przypadków 
leczonych po opuszczeniu szpitala ambulatoryjnie wykazuje, że wszyscy 
chorzy leczeni odmą są zdolni do pracy. Fitz jest natomiast zdania, że le
czenie gruźlicy przy istnie,iącej cukrzycy nie daje żadnych widoków pomimo 
czasowej poprawy, rokowanie nadal jest złe. Śmiertelność według jego da
nych wynosi 86 “/o.

IX. LECZENIE CUKRZYCY PRZY ISTNIEJĄCEJ GRUŹLICY
Dieta.

Doświaidczenie kliniczne uczy, że źle prowaidzdne leczenie cukrzy
cy zwiększa możliwość powikłania gruźlicą i wiplywa i îekorzyistnie na 
przebieg gruźlicy. Według Porgesa powikłanie ciężkiej cukrzycy na
wet lekką gruźlicą może być groźne, podczas gdy rokowanie dobrze 
leczonej lekkiej cukrzycy nawet przy przyłączeniu się gruźlicy nie 
pogarsza się. Przy wsipółistnieniu tych dwu schorzeń, leczenie cukrzycy 
stanowi najwyraźniejiszy moment w ich zwalczaniu. Według Rosen
berga i Wolfa gruźlica'wikłająca ciukrzycę odpowiednio leczoną,, o wy
równanej gospoidarce węglowodanowej ma taki sam przebieg jak 
u ludzi wolnych od 'Cukrzycy. Gruźlica przebiega szczególnie niepo
myślnie przy zaniedbanej cukrzycy.

Głównym zadaniem i celem leczenia cukrzycy jest odciążanie usz
kodzonego aparatu wysepkowego przez odpowiednią dietę i przez 
zastosowanie leczenia substytucyjnego, hormonalnego. Odkrycie insu
liny przez Bantinga i Beista w r. 1922 stanowi punkt zwrotny w lecze
niu cukrzycy, nie usunęło jednak z pierwszego planu leczenia dietetycż- 
nego. Leczenie to przy cukrzycy powikłanej gruźlicą jest szczególnie 
trudne, ponieważ chory na gruźlicę wymaga forsownego 0'dżywiania, 
które znów niekorzystnie może wpływać na równowagę węglowoda
nową. Cźę'Ste przy tym upośledzenie łaknienia, zwiększające się wsku- 
te'k jeidnostronności diety, u chorych gruźliczyich — utirudnia stosowa
nie diety przyjętej do niedawna w leczeniu cukrzycy.

Obecnie wszyscy auto'rzy są 'zgodni: w tym, że cukrzyca powikła
na gruźlicą wymaga leczenia dietetycznego, że przez odpowiednie
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odiżywianie należy dążyć do uzyskamia doatatecznej wagi pacjenta. Dieta 
musi odpowiadać wymaganiom stawianym przy odżywiiainiu chorych 
na gruźlicę. Doświadczenia z czasów wojny światowej wykazały, że 
stałe niedożywienie prowadzi do postępowania procesu gruźliczego. 
Doświadczeniia te uczą, że ani niedożywianie, ani dieta głodowa nie 
dadzą się zastosować u choirych ma cukrzycę powikłaną gruźlicą. 
Dieta nie może być jednostronna, gdyż wpływa ujemnie na łaknienie 
chorych gruźliczych. Pożywienie musi zawierać odpowiiednią ilość 
węgłowodanów, białka i tłuszczów. Szczególnie ważnym jest poidaWa- 
nie dużej ilości węgłowodanów. Hijmans Van der Bergh twierdzi, że nie 
jeden chory cukrzycowy zawdzięcza swe życie temu, że nie przestrze
gał przepisów lekarza i w tajemnicy spożywał więcej węglowodanów. 
Abraham, Kutschera, Porges i Adlersberg i inni polecają dietę węglo
wodanową, przy jednoczesnym ograniczeniu tłuszczów, przyjmując, że 
przy diecie ubogiej w węglowodany występuje zanik aparatu wysepko- 
wego wskutek jeigo nieczynności. Cukromccz mie jest ściśle zależny 
od ilości przyjmowanych węglowiodanów; wydalanie cukru jest sto
sunkowo mniejsze przy podawaniu większej ilości węglowodanów. 
Fałta, Umber, Brentano polecają duże ilości węglowodanów w przy
padkach cukrzycy młodzieńczej, u chorych wychudźonych i przy nie
których postaciach gruźlicy starczej. Wydalanie cukru w ilości 
10—20 g. na dobę — uważa się dziś za nieszkodliwe, najważniejszą 
rzeczą jest usunięcie ciał ketonowych. Celem leczenia nie jeist usunię
cie cukru z moczu i obniżenie poziomu cukru we krwi, lecz wyszu
kanie takiej granicy, przy której największa ilość węglowiodanów 
dostarczonych — zostaje zasymilowana przez ustrój.

Stolte wprowadził u dzieci „dietę w olną“ nie ograniczając zupełnie ilości 
podawanych węglowodanów. Jednak Briest i inni autorzy są zdania, że 
„w olna dieta“ .Stoltego prowadzi do braku dyscypliny i poważnych następstw 
po przejściu chorego w  leczenie ambulatoryjne. Duże dawki insuliny p o 
trzebne do wyrównania dowolnych ilości spożywanych w ęglowodanów mogą 
grozić niedocukrzeniem, które pośrednio prowadzić może do uczynnienia 
ognisk gruźliczych. Według Noordena „w olna dieta“ okazała się niekorzystną 
i na dalszą metę szkodliwą. Zaniedbanie kontroli poziomu cukru we krwi 
jest brakiem poczucia odpowiedzialności lekarza. Umber uważa, że zasadą 
leczenia cukrzycy jest szanowanie aparatu wysepkowego przy ograniczeniu 
spożycia węglowodanów, na co zwracał już uwagę dawniej Naunyn, a ostatnio 
Stepp, U dobrze prowadzonego chorego na cukrzycę nie powinna występować 
glikozuria (Umber, Stepp, Tanhauser, Grafe, Escudero, v. Noorden). Joslin 
żąda nawet osiągnięcia prawidłowego poziomu cukru we krwi. Według 
Umbera i Rosenberga tylko nieliczni chorzy nadają się do większego obciąże
nia węglowodanami. Na 725 chorych na cukrzycę — tylko 30 chorych znosiło 
takie leczenie bez szkody —  i tu należały przypadki cukrzycy najtrudniejsze



288 MARIA BREIT-IWIŃSKA Nr 3-4

do leczenia, ze względną opornością na insulinę tj. postacie mieszane z cu
krzycą typu wysepkowego 'i pozawysepkowego, i chyziejnym układem 
nerwowym roślinnym.

V/edług Leitnera najodpowiedniejszą dietą w przypadkach cukrzycy po
wikłanej gruźlicą jest dieta zmienna, na przemian tłuszczowo-białkowa, 
jarzynowa, białkowa bez tłuszczu, węglowodanowa — przeplatana dniami 
owocowymi i głodowymi, zależnie od stopnia zakwaszenia i ilości wydalanego 
cukru. Różne rodzaje diety mają różne działanie lecznicze i mogą różnorodne 
zaburzenia w przemianie węglowodanowej w'yrównywać. Dietę należy przy
stosowywać indywidualnie do każdego przypadku, zależnie od tolerancji, 
(Pollak, Erklenz).

Wiener i Kavee zastosow'ali u swoich chorych dietę standartową, zawie
rającą 150 g węglowodanó'v, 75 g białka i 100 g tłuszczów, czyli 2100—2300 
kalorii dziennie.

Schemat diety Backmeistra i Rehfelda przewiduje 200 g. mięsa, 2 jaja, 
50 g. masła, 150 g. chleba, 500 g. jarzyn, 100 g. owoców, co odpowdada 80 g. 
białka, 130 g tłuszczów, 75 g węglowodanów. Ilość kalorii należy uzależn.ić od 
stanu odżywienia chorego; u chudych podawać 50 kal./kg wagi, u normal
nych i więcej włażących odpowiednio mniej niż 30 kal./kg wagi ciała. Schemat 
fej diety jest jasny, niejednostronny, nie wpływa niekorzystnie na łaknienie 
u chorych na gruźlicę.

Według Gordon, Myers Mc. Kean przekarmianie zv/iększa wentylację 
płuc, co jest niezgodne z zasadą odpoczynku — jako zasadą leczenia gruźlicy. 
Autorzy ci podają 1800 — 2100 kal. dziennie.

Leczeinie oulkirzycy iw yinke lwowskiej zaczynało się od diety 
wzorcowej w składzie: 100 g. bulki, 200 g. mdetka, 2 jaja, 100 g. 
mięsa, 60—80 g. masła, 500 (— 1000) g. jarzyn, tj. około 1500 kal.: 
80 g. węglowiodanów, 50 g. białka. Dawkę inisiułiny dobiera się aż do 
ustąpienia cukromoiczu, po czym dietę rozszerza się, zwiększając 
w miiarę potrzeby dawkę insuliny.

U doroisłych z cukrzycą powikłaną gruźlicą idąży się do zwięk
szania ilości biiałka zwierzęcego, chętnie stosuje się wątrobę, w miarę 
poprawy tolerancji podaje się świeże owioce.

U chorych zakwiasizonych zaczyna się od diety Oidkwaszającej: 
150 (—200) g. grysiku, albo ryżu, lowsianki, 3 żółtek i 30 g. masła, 
z róiwnoczesnym stosowaniem wysokich dawek insuliny. Po odkwa
szeniu pirzechodzi się na iprzedstawioną powyżej dietę wzorcową mie
szaną, którą rozszerza się w miarę potrzeby.

U eborych dobrze ioidżywionych, otyłych, nieułegających łatwo za
kwaszeniu, jako idodatkowy zabieg odkwaszający zarządza się niekiedy 
rdlniie jarzynowe” , bez, lub ize zmniejszoną dawką insuliny. W przy
padkach cukrzycy poiwikłanej gruźlicą zaczyna się od opisane.go wyżej 
postępowania schematycznego, po czym szybko przechodzi się na 
dietę wysoko kaloryczną, bogatą w białko i węglowodany oraz
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suirowe jarzyny i owoce — przy czym chory otrzymuje nieraz ponad 
50 kal. na 1 ikg wagi i ponad 1 — 1,5 g. ihiałka na 1 kg wagi.

Leczenie insulinowe.

Wprowadzenlie imisuliiny do leczenia cukrzycy uimiożliwiło leczenie 
takich przypadków, w których samym leczeniem diełetyczinym nie 
można było poprawić tolerancji i doprowadzić choroby do latencji. 
Według Grote’a poisiadamy w teorii snbstytucyjinej —  hormonalnej 
tak dzielny środek leczniczy, jakiego nie posiadamy przeciwko żad- 
nej innej chorobie podobnego charakteru i nasilenia. Do pirzypadków 
cukrzycy, które dawniej nie dawały widoków na pomyślne leczenie 
należały i te, które powikłane były innymi chorobami, a przede 
wszystkim gruźlicą. Trudności polegały na konieiczności usilnego od- 

4: żywiania chorych gruźliczych z jednej strony—a zmniejszonej tolerancji
^  węglowodanowej przy cukrzycy z dirugiej strony. Należało się więc
%  spodziewać przy podawaniu insuliny w przypadkach cukrzycy po-
0  wikłanej gruźlicą wyniku leczniczego zarówno w stosunku do cukrzy

cy jak i gruźlicy. Jednak — jak podają Lucacer i Melcer —  leczenie 
insulinowe przy 'cukrzycy powikłanej gruźlicą 'nie 'przyjęło się pręidko 
—  z powodu licznych 'doniesień autorów o powistawaniu odiczynów 
ogniskowych, p'ołączonych z gorączką i krwioipluciem przy podawa
niu insuliny (Blum i Schwab, Veiiel, Lapeur, Frankel, Richter, 
Wagner, Maestrini, Gudemann). Za przyczynę wywołującą odczyny 
uważano białko zawa'rte w niedostateczniie oczyszczonych prepara
tach insuliny.

Według D iinner-Dorna różne preparaty, zależnie od pochodzenia, za
wierają 2,73 — 9,88 mg białka w 100 jedn. insuliny. Białko zawarte w  tych 
preparatach wywołuje: reakcję nieswoistą — tj. podwyżki ciepłoty ciała, za
czerwienienie i bolesność w miejscu wstrzyknięcia, objawy anafilaksji, co 
potwierdziły doświadczenia na zwierzętach, które ginęły po powtórnym 
wstrzyknięciu insułiny v/śród objawow obrzęku płuc anafilaktycznego. Taką 
nadwrażliwość na insulinę opisywano również u osobników wolnych od cukrzycy. 
Była to jednak nadwrażłiwość na zanieczyszczenia białkowe, a riie na czynny 
kompleks insuliny, g.dyź znikała ona ze zmianą preparatu insuliny. Udosko
nalenie techniki produkcji insuliny, a zwłaszcza insułina krystaliczne 
usuv/a całkowicie wady dawniej stosowanych preparatów. Mimo to pojawiają 
się jeszcze dziś prace donoszące o niekorzystnym działaniu insuliny. Kaiser 
opisuje 5 przypadków cukrzycy powikłanej gruźlicą, w których po zastoso
waniu leczenia insulinowego wystąpiły śmiertelne krwotoki płucne. Praca 
jego spotkała się z gwałtowną krytyką Bertrama, który za przyczynę pow
stania krwotoków płucnych uważa niewłaściwe nastawienie diety u tych 
chorych, uważając za szkodliwe — zbyt skąpe ilości węglowodanów przy 
dużej ilości tłuszczów. Dieta raka wywołuje, jego zdaniem, adrenalinemię, 
w następstwie podwyższenie ciśnienia krwi i doprowadza do krwotoków.
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Bertram ostrzega przed tego rodzaju obniżaniem wartości leczniczej insuliny, 
mogącym wywołać usunięcie tak dzielnego środka z lecznictwa cukrzycy 
i gruźlicy.

Jak (wynika z ipowyższego — poglądy na skuiteozność leczenia 
inistdiną w przypadlkach cu'krzycy i gruźlicy zmieniiły się. Przytoczone 
wady tego leczenia należą do przeszłości, zniknęły one zupełnie wraz 
z ucloskonaleniem teiohniki proiduikcji insuliny i dziś bez zastrzeżeń 
stoisujemy insulinę przy .cu'kirzycy powikłanej gruźlicą tak samo, 
a nawet mergicznieij niż w przypadku oulkrzycy niepowikłanej.

Istotą działania insuliny jest zwiększenie powinowactwa komórek 
.dla 'cuikru, (które prowadzi do obniżenia pozioimu .cukru we krwi, 
przy równoczesnym zwiększeniu zasobów glikogenu. Te własności 
insuliny usiłowano Wykorzystać (rófwnież) w przypadkach gruźlicy 
wałnych od cukrzycy. Uzyskane wstrzykiwaniami ins.uliny niedo- 
cukirzenie krwi stanowi czynnik wzmagający łaknienie, najskutecznliej- 
szy ze wszystkich sposobów leczenia tuczącego. Leczenie to stosowane 
przy gruźlicy dawało wyniki dobre. Mechanizm działania insuliny 
tłumaczy w zupełności opiisywany efekt tuczący, zwłaszcza, że począt
kowe postacie gruźlicy wykazują .pewne odchylenia .od normy w go
spodarce węglowodanowej (jak opisano w rozdziale IV.), (które 
skutecznie dają się usunąć stosowaniem insuliny. Również zwiększe
nie zapasów .glikogenu w wątrobie poprawia jej stan czynnościowy, 
co dla przebiegu gruźlicy posiada bardzo ważne znaczenie.

PiśmiennictWiO zawiera .olbrzymią ilość prac poświęconych zagad
nieniu sposobu stosowania insuliny w  przypadkach cukrzycy i gruź
licy, streścić je można pokrótce następująco: insulinę należy 'dawko
wać w tąki 'Sposób, by uzysikać możliwie niśki poziom cukru we 'krwi, 
usunąć cukromiocz, nie dopuścić do kwasicy, zapewniając jednocześnie 
chorym pełinokaloryczną, urozmaiconą 'dietę. O podawaniu jakichkol
wiek schematów dawkowania nie może być mowy: dawlkowanie win
no (być ściśle indywidualne, zarówno 'CO .do rozmiarów łącznej dawki 
'dziennej, jak i co do wysokości poszczególnych dawek. To ostatnie 
jest 'SZczegól'nie ważne ze względu na to, że powiikłanie gruźlicą 
zmienia w 'niektórych przypadkach przebieg 'dziennej (krzywej cukru 
we krwi (Fotrsgren). Wskutek tego radjonalne rozłożenie dawki insuli
ny i diety możd'Lwe j'est nieraz (dopiero przy kontroli dobowej krzywej 
cukru.

Drugim ważnym czynnikiem, który może zmieniać zapotrzebowa
nie insuliny, jest ch'wiejność gosipodaiki 'węglowodanowej, większa
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^na'cz.nk nk w przypadlkach w ow iU anycK . Każdy niekorzystny 
zwrot w przebiegu sprawy gruźliczej zwiększa zapotrzebowanie insu
liny i na oidwrót — zwiększenie tolerancji węglowodanowej towarzy
szące poprawie powikłania gruźliczego nakazuje redukowanie dawki 
insuliny. Ten wzgląd żmiusza do bardzo iszczegółoweij komtrpli zarówno 
cPkrzycy, jak i gruźlicy i zmusza do bezwzględnie .indywidualnego 
traktowania każdego chorego.

W .niektórych przypadkach leczenie ouikrzycy napotyka .na bar
dzo wielkie trudności wskutek pojawienia .się oporności w stosunku 
do insuliny. Oporność wprawdzie .nie jest zjawiskiem stałym, częstym 
jednak, zwłaszcza w przebiegu gruźlicy wysiękowej i w zaos.trzeniach 
gorączkowych,. Oporność ta w wyjątkowydh przypadkach osiąga 
stopień tak wielki, źe zupełnie uniemożliwia -opanowanie cukrzycy 
(Landau, Fejgin, Glas) nawet olbrzymimi dawkami insuliny. Opor
ność na insulinę w przebiegu gruźlicy ma charaikter przejsoiowy 
i w najłagodiniejiszej swej postaci wyraża się jedynie zmienną wrażli
wością .na iinis-ulinę, która .niejednokrctnie maleje ma kilka dna po ta
kich zabiegach jak założenie lub dopełnienie odmy, p.rzepalamie zro
stów itd. Okoliczność ta nakazuje szczególnie -troskliwą kontrolę 
gospodarki węglowo-danowej podczas istosowania łalkich zabiegów, 
należy je przeprowadzać bezwzględnie tylko w za;kladach dysponują
cych wszystkimi środkami um.ożliwiającymi staranną obserwację
cukrzycy

Naiwieksza zdobyczą w dziedzinie leczenia cukrzycy jest insulina prot^  
m ln o w jT ? S m f» S 4 n k o w a , oraz Inno preparaty inaullo.y o 
działaniu Dotychczasowe doświadczenia nie wystarczają -lla oceny, y P 
S ift^ n a d a T ą  sŁ do leczenia cukrzycy przy gruźlicy. Obciążeń,e msuliny cia
łami protaminoiwmi przvwraca insulinie jej dawne wady w postaci zawartości 
b i ^ k f  B ~ ^ g r u p v  protamin mają co prawda niski ciężar cząsteczkowy 
m f , le J S  »yw olyiaó edczyny gorączkowe .
przestrzegać przed stosowaniem insuliny protammowej ^  takich przyp^ka 
S S !  które odznaczają sie skłonnością do zaostrzeń , odczynów go
r.ączkowych. .

Powolne działanie takich preparatów insulinowych ^  ^
bardzo niewygodne w przypadkach o chwiejnej
przeciwwskazane w cięższych postaciach kwasicy^ ^  przypadkach o w^ 
równanej gospodarce węglowodanowej, w k orych nasi e e 
charakter stały, w których
które mogłyby gospodarce cukrowej nadać się
stosować insulinę protaminową z najlepszym przy-
okazać kombinacje insuliny protaminowej ze zwyczajną,
padkach z wysokim przecukrzeniem krwi na czczo. ^  dobowej
zastąpienie wieczornej dawki insuliną protaminową 
krzywej cukrowej przebieg korzystny.
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Stosowane dawniej chętnie, pojawiające się i teraz w różnych posta

ciach pochodne gwanidyny (Synthalina A, B, — Glukhorment, Anticoman), 
nie wykazały żadnej wartości w leczeniu cukrzycy — jak w’ykazały liczne 
prace w !<linice lwowskiej (Czeżowska, Goertz, Hornung, Zarzycki, Chodowicki) 
Przed stosowaniem ich w przypadkach powikłanych gruźlicą należy bez
względnie przestrzec, objawy dyspeptyczne przez nie wywołane pogarszają 
łaknienie, — dłuższe ich stosowanie zagraża uszkodzeniem wątroby.

X. LECZENIE GRUŹLICY PRZY ISTNIEJĄCEJ CUKRZYCY
Cuikrżyca jest -najczęściej sch-o-rzeniem -występującym wcześniej, 

gruźlica przyłącza -się jalko powikłanie w jej przebiegu. Z dirugiej stro
ny u-sitrój -cboirego ma cukrzycę j-est -szczególnie poda-tiny na gruźlicę. 
Zadamiem więc -naszym będzie ustrzec chorego na cukrzycę przed za- 
każemiem -i izachorowaniem gruźliczym. Chorego należy uświadomić 
o grożącym mu niiebezpieczeństwie. Młodych pacjentów -należy na- 
kłoinić do Wyboru, ewentualnie zmiiany zaw-odu na najbardziej od-po- 
wiedni ze względów higienicznych. Choirych tych -należy -chronić przed 
zakażeniem -w ro-dziniie, -najbliższym oto-cżeniu, w war-sz-tacie pracy. 
Konieczne jest okre-so-we badanie kliniczne i radiiologicz-ne przynajmniej 
co V2 roku, tak by ewentualne zmiany gruźlicze rozpoznać w jak naj- 
wcze-śnie-jszym okresie. Szczególnie ważna jest ko-ntrola -przypadków 
cukrzycy ze stwierdzonymi wygojonymi zmianamii gruźliczymi Tylko 
wczes-ne rozpoznanie i -wcześnie rozpoczęte le-czenie m-oże -dać pomyślne 
lokowanie, podobnie zresztą jak w przypadkach gruźlicy wolnych od 
zaburzeń <w przemianie węglowodano-wej.

Zas-ady łeczemda gruźlicy -przy cukrzycy są takie same jak 
zawsze. Komiecznym jest tylko je-dn-o-czes-ne leczenie cukrzycy. Sto
suje się -dlziś wiszystkie meto-dy leczenia, począwszy od leczenia za
chowawczego i farm-akologiczne-go w p-rzypaidkach -zmian niewielkich 
w płucach — d-o -wszystkich zabiegów chi-rurgicznych stosowanych 
w -przypa-dkach gruźlicy wolnych od cukrzycy.

Dawniejsi autorzy (Sternberg, Muralt, Janowski, Carnat), byli dość 
powściągliwi, jeżeli chodzi o chirurgiczne leczenie gruźlicy płuc przy istnieją
cej cukrzycy. W r. 1924, uważał Ulrici cukrzycę za przeciwwskazanie do leczenia 
odmowego. Leitner jednak jednocześnie opisuje liczne przypadki korzystnego 
leczenia gruźlicy płuc odmą. Inni autorzy uważają, że nawet w przypadkach 
gruźlicy daleko posuniętej można stosować wszystkie metody leczenia gruźlicy 
płuc, tak jak u chorych na gruźlicę płuc wolnych od cukrzycy, jednak po 
uprzednim ustaleniu równowagi węglowodanowej. Natomiast Pollak podkreśla, 
że leczenie zapadowe należy rozpoczynać wcześnie, nawet przy niewyrównanej 
gospodarce węglo\7Cdanowej. ponieważ poprawa stanu płuc wpływa korzystnie’ 
na tolerancję węglowodanową. Według Orłowskiego — „leczenie polega n;; 
leczeniu higieniczno-dietetycznym i insulinowym, skojarzonym w przypadkach 
zajęcia jednego płuca ze skłonnością do rozpadu, z wczesnym leczeniem odprę-
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żającym chore płuco. Leczenie odmą należy rozpoczynać już przy pierwszych 
objawach gruźlicy płuc, nawet jeśli w plwocinie nie ma jeszcze prątków gruź
liczych, nie tak jak w gruźlicy płuc u osób niedotkniętych cukrzycą, u któ
rych rozpoczynamy leczenie dopiero po wykryciu prątków w plwocinie".

Dziś już wszyscy autorzy są zgodni co do tego, że leczenie zapa
dowe musi rozpocząć się wcześnie, jednocześnie z le'Czeniem zaburzeń 
w przemianie węglowodanowej. Przez wprowadzenie leczenia kombi
nowanego — inisiuliną, dietą i odmą — prognoza gruźlicy poprawiła 
się znacznie.

Bernard podaje spadek śmiertelności z 43 */o na 6 — 15 "/o. Według 
Dorendorla poprawa równowagi węglowodanowej jest po skutecznej odmie 
regułą. Labbe, Boulin, Besanęon stosowali nawet leczenie odmą dwustronną 
z korzystnym wynikiem. Lucacer stosował odmę dwustronną u chorych 
ambulatoryjnych. Według statystyki podanej przez Labbe, Boulin, Besanęon 
i Thiery — na 45 przypad. cukrzycy powikłanej gruźlicą, leczonych w insty
tucie Labhego w ciągu 5 lat metodą zapadową i insuliną — 33,S'’'o chorych 
żyje, 6d,6 'Vn zmarło. Wyniki uzyskane są lepsze niż przy leczeniu zachowaw
czym .gruźlicy płuc. Według różnych autorów wyniki leczenia odnią są takie 
same u chorych na cukrzycę i gruźlicę — jak uzyskane u wolnych od cukrzycy, 
mimo, że wiek wielu chorych przekraczał 40 lat (Kaiser Nicolai, Wiener, 
lvavee).

Od y. 1935 coraz liczniejsze są doniesieni;,a o korzystnych wyni
kach leczenia gruźlicy przy cukrzycy odmą z jednoczesnym przepala
niem zrostów, wyrwaniem nerwu przeponowego i wreszcie torako- 
plastyką. Przy leczeniu insulinowym możliwe jest wykonanie wszel
kich zabiegów operacyjinych;, lkcini;ecziną jest tylko stała kontrola 
przypadków aż do stabilizacji choroby, by uniknąć przyikrych na
wrotów — jakie opisuje Lucacer u chorych ambulatoryijnyich, którzy 
nie zgłaszali się regularnie do kiczenia i kontroli w poradni. Wiener 
i Kavee opisują 2 przypadki gruźlicy przy cukrzycy w których wy
konano torakoplastykę z pomyślnym wynikiem.

Po założeniu odmy przychodzi niekiedy do przejściowego po
gorszenia stanu gospodarki węglowodanowej, co z jednej strony jest 
następstwem zabiegu jako tak,iego, z drugiej izaś — przejiściowej 
toksemii. Podobne zjawisko można, obserwować czasem po dopełnie
niach odmy, zwłaszcza gdy te przebiegają z odczynem ogólnym — 
gorączkowym. Realkcje opłucne poodmowe nie są częstsze niż 
u walnych od cukrzycy, towarzyszy im jednak z reguły pogorszenie 
tolerancji, dające się łatwo wyrównać przez podwyższenie dawki insu
liny. Na 20 .przypadków ciężkiej cukrzycy i gruźlicy leczonych ambu
latoryjnie odmą — obserwował Lucacer we wszystkich przypadkach 
wystąpienie wysięku opłucnego, w V;! przypadków przyszło do
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aropienia płyniu. Jaik -wylkaauiją wyinilki setkcyijne zestawione przez 
Wiener i Kavee zrosity opłucne występują częściej u chorych na 
gruźlicę, wolnych od cukrzycy.

Autorzy stwierdzili brak laroistów opłucnych w IŜ /o przypadków 
u zmarłych i powodu culkrzycy powikłanej gruźlicą, podczas gdy 
u miecukrzycowych tylko w 2®/o; stąd wnioskują, że dlatego łatwiej 
o dobre wyniki stosowania Oidmy u chorych ma 'cukrzycę, nawet 
w grupie wiekowej, w której zwylkłe odmy nie bierze się w rachulbę. 
Tłumaczą brak zrostów szybkim rozwojem gruźlicy przy cukrzycy.

Nieliczne są głosy autorów przeciwne stosowaniu leczenia czynnego 
w gruźlicy płuc przy cukrzycy. Fitz podaje, że leczenie to jest bez widoków, 
drogie i kosztowne, wymaga obok leżenia, leczenia klimatycznego, ścisłej 
diety. Pilgerstorfer podkreśla, że tylko w przypadkach wczesnych, dobrze 
nastawionych, należy zakładać odmę. W posuniętych przypadkach odma jest 
bezcelowa.

Leczenie złotem nie daje dobrych wyników przy gruźlicy występującej 
w przebiegu cukrzycy (Leitner, Lucacerj. Yillaret opisuje przypadek leczony 
odmą z dobrym wynikiem, w którym po następowym leczeniu złotem w.ystą- 
piło znaczne pogorszenie sprawy płucnej. Jedynie L. Bernard poleca leczenie 
solami złota w przypadkach gruźlicy o charakterze włóknistym i przebiegu 
łagodnym.

W klinice łwowśkiej zaczęto stosować odmę opłucną w przy
padkach gruźlicy wikłającej cukrzycę, począwszy od roku 1929/30. 
Na 24 przypadki gruźlicy włókinisto-'serowatej połączonej w 16 
przypadkach iz rozipadem, zastosowano odmę u 12 chorych. U jednej 
z chorych zast0'sowanjo odmę obustronną. Inni chorzy 'bądź z powodu 
zbyt daleko posuniętych zmian w płucach, bądź z powodu późnego 
wiieku, do leczenia oidmą nie nadawali się. Sipośród 12 chorych leczo
nych odmą tylko 3 chorych żyje po 2 — 7 latach od założenia odmy. 
9 ichorych zmarło, w tym 3 j;uż w pierwszym roku 'po założeniu 
odmy, trzech żyło 2 łata*, a tylko jeden przeżył 5 łat, u 2 chorych 
daty zgonu nie zidolano ustalić.

Z analizy przypadków odmowych wynika — że pozostali przy 
zycm tylko ci chorzy u których gruźlicę rozpoznano we wczesnym 
okresie i których warunki materialne pozwalają na stałe konty
nuowanie leczenia zarówno cukrzycy jak i gruźlicy. Wszelkie za- 
naedbania w diecie, bądź w podawaniu insuliny wpływają niefko- 
rzystnie na przebieg zarówno loulhrzycy, jak i pośrednio gruźlicy: 
pirzerwanie i zaniedbanie 'dopełnień odmy wywołuje 'gwałtowne postę
powanie )gąuźJiicy i wpływa ibardzio niekiorzyistnie na równowagę

1
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węgilowodanową. Natomiiast chorzy u iktórych wczesne rozipoznainie 
pczwolliło ,na wczesne TOżpoczęicie cẑ ynmieigo leczenia żyją i są zdolni 
do wykonywania swego zawodu.

Przypadek VIII. W. G. L. h. ch. 381/31. Chory lat 27, urzędnik. Przed 
6 miesiącami zauważył spadek wagi, wzmożone pragnienie i łaknienie, zwięk
szona ilość moczu. Od miesiąca kaszel, czasem — ̂krwioplucie, kłucia w  klatce 
piersiowej, ciepłota podgorączkowa. W moczu; cukru 0,8%, ’ dobowo wydala 
cukru 16,3 g, aceton obecny. Cukru we krwi 232 mg“/o. Podano 30 j. insuliny
dziennie, przy diecie wynoszącej 30 — 40 kal. na 1 kg wagi ciała. W krótce__
odkwaszenie i odcukrzenie uzyskano. Badanie radiologiczne wykazuje: pole 
płucne prawe w  górnej części do III żebra wykazuje liczne plamiste, zlewa
jące się zagęszczenia. Jama wielkości orzecha włoskiego w  polu podszczyto
wym. Pole płucne lewe bez zmian. Ciepłota ciała w  pierwszych dniach pobytu 
podwyższona, dochodzi do 38" C. Szybkość opadania krwinek czerwonych 
20 mm/godz. Prątki w  plwocinie obecne. Badanie fizyczne klatki piersiowej 
wykazuje: po stronie prawej przytłumienie do yś łopatki, nad przytłumieniem 
wdech zaostrzony, wydech chuchający, drobne dźwięczne rzężenia. Zastosowano 
odmę opłucną prawostronną, po czym — spadek ciepłoty ciała do normy. Po 
kilku dopełnieniach uzyskano niezupełne zapadnięcie się płuca. Chory 
opuszcza klinikę w stanie znacznej poprawy, szybkość opadania krwinek czer
wonych 11 mm/godz., prątków w plwocinie nie stwierdza się. Chory pobierał 
dopełnienia odmy w Poradni Przeciwgruźliczej Kliniki przez 3 lata, oddając 
się bez przeszkód swoim zajęciom zawodowym. Zgłasza się ponownie do 
kliniki 10. XI. 1935 r. z powodu podwyżek ciepłoty ciała do 39" C i dreszczy 
utrzymujących się od tygodnia. Od kilku dni wysypka na całym ciele. Roz
poznanie duru osutkowego potwierdziły badania laboratoryjne (Weil-Felix 
1 : 300 dodatni). Badanie moczu wykazuje niewielką zawartość cukru, poziom 
cukru we krwi 204 mg "Ai. Szybkość opadania krwinek 12 mm/godz., prątków 
nie stwierdzono. Badanie radiologiczne: odma prawostronna, niewielka ilość 
płynu w kącie prawym. Świeżych wysiewów nie stwierdza się. Fizycznie 
objaw y odmy prawostronnej. Po kilku dniach pobytu w  klinice spadek cie
płoty ciała do normy ,chory nie kaszle, nie odkrztusza. Przy 40 jedn. a ;następ- 
nie 30 jedn. insuliny dziennie i 27—35 kal./kg wagi — odeukrzony. Poziom 
cukru we krwi w dniu wypisania z kliniki 106 mg "/o. Chory nadal pozostaje 
w  leczeniu poradni. W I. 1936 przerwano dalsze dopełnienia odmy; badanie 
radiologiczne w  III. 1938. wykazuje: płaszczowe zgrubienie opłucnej prawo
stronnej. Zagęszczenia włókniste w  płacie górnym prawym. Osłuchowo: 
szmery oddechowe szorstkie bez rzężeń. Ostatnie kontrolne badanie IV. 1936, 
wykazuje stan dobry, chory stale pracuje, ciepłota ciała prawidłowa, nie 
kaszle, nie odkrztusza. Pobiera stale 30 jedn. insuliny dziennie. Cukier 
w  moczu nieobecny. Poziom cukru we krwi prawidłowy.

W  razie obeonośici zr.ostów oipłuonych przeszikadzającyoh w za- 
padinięcioi «ię .pliuoa wykonywaino w  ikliniiice zabieg iprzepalania 'ziro- 
stów met. Jacobaeu^sa. .Wynilki uz'ysikanio dobre, jalk wyikazuije 
przypadek IX. '

R. S. L. h. ch. 614/37,^38. Pobyt w  klinice 11. IV. 1938 — 23. VI. 1938. Chora 
lat 34, żona urzędnika prywatnego. Od 5 lat leczy się z powodu cukrzycy 
dietą, pobierając 15 — 30 jedn. insuliny dziennie. Od 4 miesięcy kaszle i od
krztusza plwocinę śluzowo-ropną, poci się silnie. Badanie moczu wykazuje
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4,3 */o cukru, wydziela 51,6 g cukru dobowo, aceton obecny. Poziom cukru 
we krwi 240 mg "/c. Podano 30 — 40 .iedn. insuliny protaminowej dziennie 
i dietę złozoną z 40 g białka, 152 g węglowodanów, 56 g tłuszczu, ła.cznie 
31,2 kal./kg wagi ciała. Uzyskano stopniowy spadek wydalanego cukru w  mo
czu (7. V. — 0,9”/o, 16,6 g na dobę) i spadek poziomu cukru we krwi do 
121 mgVo. Badanie radiologiczne wykazuje: cienie siateczkowate w szczycie 
prawym oraz zlewające się u podstawy płata górnego prawego. Wyjaśnienie 
wiełkości orzecha włoskiego w polu podobojczykowym prawym. OB — 
54 mm/godz. prątki w plwocinie obecne. Ciepłota ciała 37,5“ C — 38“ C. Bada
niem fizycznym stwierdza się: wypuk nad szczytem prawym do grzebienia 
łopatki przytłumiony, poniżej do '/-i łopatki krótszy; osłuchowo: wdech
szorstki, wydech chuchający, w II. przestrzeni międzyżebrov/ej oddech oskrze
lowy, metaliczny, od przodu liczne rzężenia drobno i średniobańkowe. 28. IV. 
wytworzono odmę prawostronną. Dopełnienia odmy chora znosi dobrze. Ba
danie radiologiczne z dnia 19. VI. wykazuje: odmę prawostronną niezupełną, 
z niewielką ilością płynu; po stronie lewej w dole miękkie zagęszczenia 
plamkowe. Chora opuszcza klinikę z zaleceniem dalszego leczenia klimatycz
nego i dietetyczno-insulinowego. Przyjęta ponownie do kliniki (3. XI. — 
20. XII. 1938) podaje, że przez cały czas czuła się dobrze, pobierała do 60 jedr.. 
insuliny dziennie; dopełnianie odmy co 2 tygodnie. Przyjęta celem przepalenia 
zrostów opłucnych. Zabieg wykonano dnia 5. XI. 1938. Zdjęcie klatki piersio
wej wykazuje: wszystkie zrosty usunięte, płuco zapadło się, jednak jama 
sztywna. Siad płynu w' kącie prawym. Po zabiegu przez kilka dni podw-yżki 
ciepłoty ciała do 38“ C, po czym spadek do normy. Chora kaszle i odkrztusza 
dużą ilość śluzowo-ropnej plwociny. Prątki w plwocinie obecne OB — 
35 mm/godz. Chora po opuszczeniu kliniki pozostaje nadal w leczeniu poradni 
przeciwgruźliczej, gdzie pobiera stale dopełnienia odmy. Ostatnie prześwietle
nie klatki piersiowej z dnia 18. V. 1939 wykazuje: odma prawostronna zu
pełna, płyn w  jamie opłucnej sięga do kąta łopatki. Obecnie odcukrzona, 
pobiera 40 — 60 jedn. insuliny dziennie, cza,sem zaznaczone wstrząsy z nie
docukrzenia w nocy; poziom cukru we krwi 120 mg“/«.

Przyitoozoine iprzylkłady przemawiają za jak oajszeTszym stoso- 
waniiem leczenia zapadowego wraz z zabiegami uzulpełniającymi, 
oczywiście w tych przypadlkach, w których miożemy się sipodziiewać 
poprawy. Nie zawsze wyłączna jednostronność zmian gruźliczych 
w płucach muisi być warunkiem założenia odmy. Jeszcze raz należy 
podkreślić, że ty-llko wicześnie roapoczęte leczenie gruźlicy wpływa 
korzystnie na rokowanie.

XI. ZADANIA SPOŁECZNE PORADNI 
PRZECIWCUKRZYCOWYCH I PRZECIWGRUŹLICZYCH
Bezobjawowy, skryty początek gruźlicy, zamaskowany objawa

mi występującymi w przebiegu cukrzycy z jednej strony ■— ogromne 
trudności i koszta leczenia cuikrzycy jak i gruźlicy —  z drugiej strony, 
stwarzają koniieczniość udostępnienia jak inajszerszym warstwom, 
zwłaszcza chorych ubogich, stałej opieki lekarskiej. Taką opiekę za
pewniają oddziały szpitalne dla cho.rych na cukrzycę i gruźlicę, wy-
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magaijąicych leczenia w  zakładach zatnknięitych, chorzy natomiast, któ
rzy szpital opuścili, luib z różnych względów nie mają lub nie po
trzebują leczenia szpitalnego, są najczęściej pozbawieni bezpłatnej, 
lub taniej pomocy lekarskiej. Taką pomoic zapewnić powinny specjal
nie do tego celu przystosowane, poradnie przeciwoulkrzycowe, oraz 
poradnie przeciwigruźliicze, jak to powszechnie wprowadzono już 
w Ameryce i niektórych krajach europejskich.

Zadaniem takiej poradni jest stała kontrola nad wszystkimi 
chorymi na cukrzycę —  połączona z beziplatnym leczeniem insulino
wym, pouczanie tychże chorych o grożącym im niebezpieczeństwie 
gruźlicy, u chorych młodocianych udzielanie porad w wyborze odpo
wiedniego zawodu. Najważniejszym zadaniem społecznym tych po
radni będzie stała kontrola radiologiczJna płuc u chorych na cukrzycę. 
Ballin, Blum, Braunling, Dorendorf, Leitnen, Pillgerstcrfer, żądają 
prześwietlania wszystkich znanych chorych na cukrzycę co V‘2 roku, 
Boller nawet co V4 roku. Brauning uważa chorych na cukrzycę za 
grupę ludzi, która wymaga najiczęstszej kontroli radiologicznej i obo
wiązek ten nakłada na poradnie przeoiwgruźlicze. Istniejące u nas 
poradnie przeciwgruźlicze powinny podjąć się cpieki i stałej kontroli 
wszystkich zna-nych przypadków cukrzycy, przeprowadzając stale co 
'/2 roku prześwietlenia płuc i kierując odipowiednie przypadki do 
leczenia szpitalnego.

STRESZCZENIE
1. Materiał autorki obejmuje za czas od r. 1919—1938 —  346 przy

padków cukrzycy, w tym 60 iprzypadków powikłanych gruźlicą. 
W  pierwszym dziesięcioleciu powikłania gruźlicze stanowiły 
8,4®/o,w drugim 23,5%. Najczęściej stanowi gruźlica powikłanie 
cukrzycy u osobników w wieku od 20—40 lat, częściej wystę
puje u mężczyzn, niż u kobiet, u młodzieży męskiej w wieku do 
20 lat w 41,6®/o.

2. W  68,3“/o przypadków stwierdzono cukrzycę w wywiadach jako 
chorobę wcześniejszą, gruźlica bywa najczęściej schorzeniem 
występującym w czasie trwania cukrzycy.

3. Przyczyna częstego występowania gruźlicy przy cukrzycy me 
została wyjaśniona. Większa podatność chorych cukrzycowych 
na zalkażenia, a w szcźególności na zakażenie gruźlicze jest wy 
razem obniżenia odporności komórek wskutek gorszego zaopa
trzenia ich w cukier.
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4. Powikłanie aulkrzyicy gruźlicą z reiguły ipogarsza łoleramcję węglo
wodanową, często występuje jednoczeisna oporność na insulinę.

5. Wystąpienie gruźlicy bywa awylde 'skryte, bezobjawowe, rozpo- 
izmanie 'opiera się na badaniu radiologicznym.

6 Wszystkie postacie gruźlicy miogą występować przy icuikrzycy: 
w miateriale autoriki przeważają nieznacznie postacie krwiopo
chodne (51,6®/o). Speoja'kiej postaci gruźlicy właściwej dla 
■cukrzycy nie obserwowano.

7. Rokowanile, zasadniiczo nielkorżystnje, można poprawić dzięki 
wczesnemu rozpoznaniu i wcześnie ro'Z|poiczętemu leczeniu. Śmier
telność duża, więiksza niż z gruźlicy samej, niepowikłanej 
cukrzycą.

8. Leczenie C'ulkrz'ycy —  przy współistniejącej gruźlicy —  nie różni 
się zasadniczo od  leczenia cukrzycy wolnej od gruźlicy, z tym 
jednak, że chorzy na cukrzycę i gruźlicę wymagają jeszcze 
więikszej troskliwości i nieraz specjalnej idiety tuczącej. Insulina 
musi być stosowana bez względu na współistnienie gruźlicy.

9. Leczenie gruźlicy zachowawcze i chirurgiczne wraz ze stosowa
niem wszystkich metod leczenia zapadowego, przy jednocze
snym leczeniu dietetyczno-insulinowym, daje dobre wyniki.

10. Ogromną rolę odgrywa opieka nad chorymi na cukrz‘ycę, prze
bywającymi poza zakładem leczniczym. Ważne to zadanie spo" 
łeczne winny spełniać specjalne poradnie przeciwcukrzycowe, 
względnie odpowiednio przystosowane poradnie przeciwgruźlicze.
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Krystyna Węgrzyncfwska '

DRENAŻ SSĄCY JAMY GRUŹLICZEJ WEDŁUG MONALDIEGO 
JAKO PRZYGOTOWANIE DO TORAKOPLASTYKI.

z  Zakładów Leczenia Gruźlicy w Bukowcu koło Kowar.

Ssąoe isąiczlkowanie jamy igtruźlksej ■wprowadzone do [kliniiiki 
przez Moinaldiiego w 1938 roku ma dzliiś już lobszeim-e piśmienaiiotwo. 
Wyniki tej metody nie były talk pomyślne jak się spo>dziewano, po
nieważ w wielu przyipadlkacłi nie udialo się rizyskać trwałeigo zamlknię- 
cia oskrzela drenująicego jamę.

Toteż drenaż ssący jam gruźliczych jako metoda leczenia gruźli
cy stoipniowo znika. Inaczej jednak metoda ta może być oiceniona, 
jeżeli zastoisować ją ĵ akio przygotowanie, wstęp 'do torakoplastyiki. 
To znaczy, jeżeli wykorzystujemy dodatnie strony drenażu ssącego 
doprowadzając do odtruicia ustroju, do 'oczyszczenia jamy przed 
wykonaniem torakoplastyki, która skutkiem tego będzie mogła 
'być (wykonana w korzystniejszych warunkach. Zwłaszcza jchorzy 
cierpiący na kaszel z utrudnionym odkrztuszaniem plwociny z jamy 
— więc ci, u któ'rych można przypuszczać istnienie jam nadymanych, 
odczują dobroczynne działanie 'drenażu usuwającego bez kaszlu 
wydzielinę jamy (na zewnątrz. W  taki'Oh przypadkach idrenaż nie 
tylko ułatwia późniiiejszą torakoplastykę, lecz często wręcz drenaż 
właśnie lunożliwia jó] wykonanae.

Adelberger uważa, że 'dre'naż wstępny umożliwia wykonanie 
■mniej obszernej plastyki. Z tego punJktu widzenia uważa 'oni, że wska
zania do drenażu są w prz-ypadkach takich, w których jednorazowa 
torak'oplastyka jest trudna, a rozlożenlie jej na 'dwa etapy również 
truidne ze względu na to, że wówczas pierwisze żebro nierezekowane 
wypadałoby na wysokości jamy.

Adelberger podaje 4 przypadki, w  których drenowanie ssące doprowadzało 
do znacznego zmniejszenia się jamy, a po następnie wykonanej tora 
styce jam a znikła. Jest on przeciwnikiem stosowania drenażu w  przypadkacn
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jam  olbrzym ich ze względu na brak otaczającej taką jam ę sprężystej tkanki 
płucnej. Brunner przeciwnie —  opisuje 19 przypadków jan> olbrzym ich, w y 
leczonych przy pom ocy drenażu i późniejszej torakoplastyki. Hein podaje 2ó 
j.-rzypadków leczonych drenażem i torakoplastyką, a na początku leczeni-r 
nie nadających się do operacji. Połow a z tych osób miała dren wprow adzony 
od tylnej strony klatki piersiowej, tak iż musiał on być w y jęty  przed w ykona
niem torakoplastyki. Autor ten miał 10 —  20®/o powikłań ropnych, które udałc 
się w  krótkim  czasie opanować. W 70 'Vo przypadków osiągnął Hein wynik 
pom yślny; jeden chory zmarł po wykonaniu torakoplastyki: śmierć tiastąpiła 
praw dopodobnie na skutek zatoru powietrznego m ającego punkt w yjścia  
w  niezupełnie zagojonym  kanale w kłucia drenu. Schuberth podaje 2 pomyślnie 
zakończone przypadki jam  olbrzym ich, natomiast Nagel opisuje 6 przypadków 
pow ikłań ropnych będących wynikiem  dołączenia torakoplastyki do p o
przedzającego drenażu.

Czas stoisoiwainia diremażu przed ope-raicją zależy od zachowania 
się jamy i wynosi przecięitnie 3—6 miesięcy. Drenować powinimo się 
tak długo, jak długo jama ma skłonność do zmniejszania się, a wów
czas, gdy jama przestanie się zmniejszać nie należy zwlekać z wyko
naniem torakoplastyki, gdyż dalsze przedłużenie samego drenowania 
mogłoby doprowadzić do ponownego zwiększania się jamy (Brun
ner, Adelberger).

Gdy jama zmniejszy się do tego stopnia, że możemy sipodziewać 
się zupełnego zaimknięcia jej po tolralkoplastyce, wyjmujemy dren 
przed operaicją. Torakopłastyka musi być wykonana zaraz po wyjęciu 
drenu, gdyż jamy drenowane mają skłonność do szybkiego powięk
szania się po zaprzestaniu ssania (Kiss). O ile mamy do czynienia 
z bardzo dużą jamą, należy operować z drenem leżącym w jamie 
i prowadzić dalej odsysanie po operacji. Ponieważ jamy resztkow'e 
po torakopłastyce mają szczególnie dużą skłonność do zmniejszania 
się pod wpływem ssania dzięki dużemu zapasowi tkanki niedodmo- 
wej otaczającej je (Schuberth), wobec tego wykonując torakoiplastykę 
przy leżącym drenie można ograniczyć jej rozległość, licząc z góry 
na koTzysitne wyniki następowego direnowainlia (Brunner),

Szczególnie ważnym problemem z uwagi na mającą być wyko
naną torakoplastykę, jest zachowanie się kanału wkłucia drenu. Kanał 
ten goi się przeważnie w kiilka dni po wyjęciu drenu, ale nieraz 
może on utrzymać 's(;ę miezagojony przez szereg tygO'dni. Kanał ten 
może być punktem wyjścia zakażenia zarówno swoistego jak i mie
szanego, dioprowadzającego do zropieinia 'Oiperowaniego terenu. Nie 
tylko zresztą niezagojony kanał przedstawia to niebezpieczeństwo, 
ale rówinież i zagojony, nawet wiele miesięcy przed tym, o ile w czasie 
zabiegu chirurgicznego przebieg jego zostanie naruszony.
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Nagel podaje, że z przypadków torakoplastylk iwylkonanych po 
uprzednim drenażu, w poszczególnych przypadkach nawet w odstę
pie roku, zropiało 34,4®/o. Również i G. Maurer lOpisuje przypadek 
powikłań ropnych przy leczeniu drenażem i następową torako- 
plastyką i twierdzi, że nawet wykonanie zabiegu chiiurgiczneigo bez 
naruszenia kanału wkłucia, nie zabezpiecza eałkowicie od tego ro
dzaju powikłań, chociaż niewątpliwie zmniejsza ich możliwość.

Z jednej więc strony idirenaż ogranicza rodzaj i 'rozległość torako- 
plastyki, z drugliej strony miejsce wprowadzenia idrenu musi z góry 
.wybrane być w ten 'Sposób, aby stosunkowo j'ak najminiej wpłynąć 
na jej wykonanie. Przede wszystkim nie powinno się usuwać odcin
ków żeber sąsiadujących z kanałem wikłucia, aby iwykluczyć możli- 
W'OŚć łączności pomiędzy raną operacyjną a materiałem zakaźnym, 
źinajdującym się w  tym kanalie. Najoidpowliedniejszym więc miejscem 
wprowadzenia >drenu będzie przednia część 'klatki piersiowej, w I lub II 
międzyżebrzu, skąd jest najlepszy dostęp zarówno do jam położonych 
w szczycie jak i podobojiczykowo, a im bardziiej przyśrodkowo wpro
wadzi się dren, tym 'mniejsze oddinki żeber będą musiały pozostać. 
Drenaż ■wyklucza wykonanie ijakiegokolwiek zabiegu połączonego 
z wytworzeniem przestrzeni pozaopłucnej (Gra/ Schmidt). Wytworze
nie takiej przestrze'ni, szczególnie w warstwie pozapowięziowej, połą
czone jest z uszkodzeniem naczyń krwionośnych i łimfatycznych, oraz 
z powstaniem szczególnie sprzyjających warunków do przeniesienia 
się zakażenia z kanału drenażu.

Kolizja powstaje wtedy, gdy decydując siię na wprowadzenie 
drenu musimy z góry zrezygnować z wykonania torakoplaStyki połą
czonej IZ apikołizą zarówno pozaopłucną jak i pozapowóęziową, a więc 
z tak bardzo rozpowszeichnionego ostatnio zabiegu Semba.

Tiorakoplastyka szczytowa według Gr^fa dołączona do 'drenażu 
przeważnie nie 'daje wynilku, gdyż nie udaje się przy jej pomocy 
doprowadizić do zamknięcia oskrzela drenującego, natomiast odimiana 
G. Maurera znalazła większe zastosowanie i autor tej 'odmiany uważa 
ją za 'sZiczególnie nadającą slię ido przypadków drenowanych. Czynni
kiem, który ma najiwiększe znaczenie przy torakoplastyce Maure'ra, 
jest wykorzystanie ipelotowego działania łopatki, które znosi tylny 
,,martwy kąt” oraz ma działanie lekko uciskające, w przeciwieństwie 
do usunięcia żeber, które działa jedynie 'odprężająco; ucisk ten 'działa 
szczególnie na okolicę górnego bie'guna Wnęki, gdzie najczęściej znaj
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dują isię ujścia oskrzeli drenującyich (Schmidt). Tym działaniem na
leży wytłumaczyć nzęste zamylkąniie się oiskrzeli dremujących po tora- 
koplastyce Maurera mlimo jej małej rozległości.

Wchodząca w zakres torakoplastyki Maurera, pneumoliza ze- 
Awnątrzopłucna vv obrębie dolnych części płuca, może oczywiście być 
przeprowadzona bez przeszkód, gdyż powstająca przestrzeń jest w du
żej odległości od miejsca drenażu.
%

Z uwagi na to, że pozostawienie przednich odcinków górnych że
ber powiększy przedni „martwy kąt“ , w Ameryce zapoczątkowano na
stępujący sposób postępowania. Wykonuje się pierwszy etap torako
plastyki, polegający na usunięciu dwu lub trzech górnych żeber od 
przodu wraz z pokrywającą je okostną. Po tym zabiegu wprowadza 
się od przodu dren w lobrębie wykonanej poprzednio operacji, a drugi 
etap torakoplastyki od tyłu następuje dopiero po osiągnięciu korzy
stnego wyniku drenowania (Maier). Usunięcie żeber wraz z okostną 
w czasie pierwszego etapu ma na celu zapobiegnięcie odtwarzaniu się 
żeber, gdyż drugi etap torakoplastyki następuje dopiero w długi czas 
po pierwszym.

Ujemną stroną tego sposobu postępowania jest zbytnie urucho
mienie odcinka klatki piersiowej poizbawionego oparcia kostnego, 
co może doprowadzić do ruchów paradoiksalnych płuca oraz do wahań 
śródpiersia. Ubytek kostny nie jest jednak zbyt duży, a sam fakt 
drenażu zminiejsza nieco możliwość powstania paradoksalnego oddy
chania.

Pracę niniejszą omawiającą 6 przypadków leczonych drenażem 
i naistępową torakoplastyką, ogłaszam z tego powodu, iż w dostępnym 
mi piśmiennictwie zagranicznym znalazłam bardzo małą ilość przy
padków tego rodzaju, a w piśmiennictwie polskim nie ma ich wcale. 
Ilość przypadków jest miała, gdyż w tutejszych zakładach wskazania 
do tego rodzaju postępowania spotykano rzadko i przypadają one na 
ogólną liczbę 127 pacjentów leczonych w  tym czasie przy pomocy 
torakoplastyki.

We wszystkich przytoczonych poniżej przypadkach istosowano 
odsysanie jedynie sposobem przerywanym, butelkowym. Czas ssania 
zwiększał isię stopniowo od 15 minut i w drugim lub 3 tygodniu po 
założeniu drenażu dochiodził do 6— 8 godzin na dobę tzn. odsysano 
3 razy dziennie po 2—3 godzin.
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Po ukończeniu lecżenda nieobecność prąrtików iw plwocinie spraw
dzano przy pomocy sposobu antiforminowego, badania treści żołądiko- 
wej pobranej sondą, oraz rozmazu z krtani.

Czas leczenia chorych przy pomocy drenażu i toraikoplaisityki 
wynosi przeważnie rok lub więcej, podczas, gdy przeciętny czas 
leczenia przy pomocy torakoplastyki w tutejszych zakładach wynosi 
około pól roku.

W  nieiktórych przypadkach stosowano miejscowo penicilinę do 
przetoki podrenażowej, co miało na celu zmniejszenie możliwości 
powikłań ropnych.

Przypadek 1. P. J. kapitan okrętu lat 4L przyjęty 29. VII. 45. Dużo pali, 
nadużywa alkoholu. W 1940 r. zapalenie opłucnej lewostronne, po tym  w y 
tw orzył się naciek w  lew ym  płucu. Prątki w  plw ocinie obecne. Dwukrotnie 
w  r. 1942 i 1944 próbow ano założyć odm ę lewostronną bezskutecznie, w  marcu 
i kwietniu 1945 r. krw otok płucny. Stan obecny: stan ogólny zły, w ysokość 
180 cm, waga 01,3 kg, ciepłota do 38“ C, odpluwa około 30 ml na dobę śluzow o- 
ropnej plw ociny, w  plw ocinie prątki obecne, OB —  57/87. Badanie radio
logiczne: po praw ej —  na wysokości III międzyżebrza zgrubiała szczelina 
międzypłatowa. W szczycie płuca kilka plam istych zaciemnień, pom iędzy 
II a VI żebrem  nieco większe, częściow o grupujące się zaciemnienia, których 
ilość zydększa się ku dołow i. Po lew ej —  wnęka poszerzona, grubo-pasm ow ate, 
dobrze ograniczone cienie, rozchodzące się prom ieniście od w nęki ku górnemu 
i środkowem u polu płucnemu. W szczycie płuca nieregularne rozjaśnienia, 
pom iędzy II a IV  żebrem z boku duża jam a z w idocznym  poziom em  płynu. 
Po prawej kąt żebrew o-przeponow y zatarty, po lew ej przepona ustawiona 
nieco wyżej.

Początkow o zastosowano leczenie zachowawcze, pacjent leżał w  łóżku, 
stan ogólny zaczął się nieco polepszać, przybierał na wadze, ciepłota niższa.

We wrześniu waga 62,4 kg. Zd jęcie w arstw ow e: jam a najlepiej widoczna 
w  warstwie 7 / 2  o w ym iarach 4'/2><6V2 cm. W warstwie 6 cm koło dolnego 
bieguna jam y widoczne drugie małe rozjaśnienie. 15. X I. drenaż lev/ostronnej 
jam y w  I i m iędzyżebrzu od przodu, nieco nazewnątrz od 1. sutkowej, jam ę 
napotyka się na głębokości 7 cm. Zaraz po założeniu drenu stwierdza się 
zmniejszenie jam y. Po założeniu drenażu poczucie stale poprawia się, przybyw a 
na wadze, nie kaszle, nie pluje, w  plw ocinie nie ma prątków. W marcu —  
V/ w ydzielinie z drenu prątków  nie znaleziono, hodow la Hohna ujemna, 
natomiast obecny jest bac. pyocyaneus. Ciepłota prawidłowa, waga 72,8 kg, 
OB —  9/21, w  zdjęciu w arstw ow ym  w  m iejscu dawnej jam.y w idoczne silne 
zaciem nienie o ostro odgraniczonych zarysach, w  którym  leży koniec drenu. 
Dren w yjęto  w  do. 23. III., kanał w kłucia goi się bez powikłań. Z końcem  
marca zdjęcie warstwowe, w  warstwie 7'/a w  m iejscu bliznowatego zaciem nie
nia, w ykazuje małe przejaśnienia, o których nie można z całą pewnością 
powiedzieć czy odpow iadają one rozpadowi.

W następnych prześwietleniach coraz w yraźniej v/idoczne rozjaśnienie 
w  miejscu odpow iadającym  dawnej jam ie. W obec tego w  dn. 26. IV  w.ykonano 
ztniażdżenie nerwu przeponow ego po stronie lew ej. Pom im o to jam a w  dal
szym ciągu powiększa się, a w  zdjęciu w arstw ow ym  wykonanym  z początkiem  
maja, w  warstwie 9 cm  ma wym iar 2X 4 cm.
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W obec powiększania się jam y w  dn. 18. V. 46, wykonano pierwszą część 
i.orakoplastyki Maurera usuwając IV -g o  żebra —  19 cm, I l l -g o  żebra —  17 cm, 
oraz w ycinając III i IV  nerw  m iędzyżebrowy. Okostną usuniętych żeber 
zapędzlowano formaliną.

Dn. 7. VI. druga część torakoplastyki Maurera. Usunięto I l-g o  żebra —  
12 cm  i I-go  żebra —  9 cm, okostną ich zapędzlowano formaliną, w ycięto 
II nery; m iędzyżebrowy, w ytw orzono przestrzeń pozaopłucnej pneumolizy, 
sięgającą do VIII żebra, w  którą w prow adzono uwolnionj^ z przyczepów  
m ięśniowych dolny kąt łopatki.

Po tej operacji ciepłota podniosła się do .39“ C, z rany pooperacyjnej 
w ydobyw a się ropa. Zastosowano okłady z rivanolu oraz tam pon z marfanilu. 
W końcu czerwca rana pooperacyjna zagoiła się.

W dn. 28. VII. stan ogólny dobry, ciepłota praw idłow a, waga 68,7 kg, 
plw^ocina bez prątków, OB —  21/41, w  zdjęciach  w arstw ow ych jam y nie stw ier
dza się, pacjent w ypisu je się do domu.

23. X II. 46. K ontrola am bulatoryjna: Pacjent pali dużo, pije, poczucie 
dobre, w  plw ocinie prątków  nie stwierdzono, jam a niewidoczna. W porów na
niu z poprzednim  zdjęciem  stwierdza się cofanie się ognisk rozsieyoi w  płucu 
prawym .

O m ó w i e n i e  p r z y p a d k u :  Chory ze względu na zły stan ogółny, 
nie nadawał się do torakoplastyki, a obecność dużej ilości w ydzieliny w  jamie 
stanowiła niebezpieczeństwo rozsiew ów  pooperacyjnych. Po 4-m iesięcznym  
leczeniu drenażem jam y, nastąpiła daleko idąca poprawa ogólna i zniknięcie 
radiologiczne jamy. W ynik jednak okazał się nietrwały, próba utrwalenia go 
przy pom ocy zmiażdżenia n. przeponowego nie dała v/yniku. W obec po 
większania się ponow nego jam y wykonano torakoplastykę Maurera osiągając 
w ynik pom yślny po usunięciu 4 żeber, podczas gdy przed założeniem  drenażu 
koniecznym  byłoby usunięcie 7 żeber. Leczenie dało w ynik pom yślny mimo 
skłonności chorego do nadużywania nikotyny i alkoholu zarów no przed roz
poczęciem  kuracji jak  i po skończeniu jej.

Przypadek 2. D. Z. kelner lat 41, przyjęty  15. VIII. 45. Zachorow ał 
w  1933 r., leczył się klimatycznie, w  1936 r stwierdzono jam ę w  praw ym  
szczycie i zastosowano odm ę prawostronną, którą utrzymano przez 1 ' / 2  roku, 
potym  czuł się dobrze; w  1944 r. krw otok płucny.

Stan obecny: stan ogólny średni, w ysokość 167 cm, waga 60,8 kg, ciepłota 
co kilka dni podnosi się pow yżej 38“ C, kaszle dużo, odpluw a około 50 ml 
plw ociny, w  plw ocinie prątki obecne.

Badanie radiologiczne: po praw ej —  pod szerokim cieniem  zgrubiałej 
opłucnej szczytowej, w idoczna cienkościenna, okrągła jam a sięgająca poniżej 
U żebra. W dolnym  polu płucnym  duże, plamiste zaciemnienia zbiegające się 
ku wnęce. Po lew ej —  od szczytu do III żebra w  dół w idoczne drobnoplamiste 
zaciemnienia. Pr.zopona po praw ej stronie nierówna, kąt przeponow o-żebrow y 
zamknięty. Śródpiersie przesunięte w  prawo. Zdjęcie w arstw ow e prawego 
górnego pola: jama jest najlepiej w idoczna w  warstwie l '‘/2  <> wym iarze 
1 0 X 3 cm.

W czasie pobytu w  sanatorium chory ma stale ciepłotę podgorączkową, 
okresow o ciepłota podnosi się pow yżej 38“ C. czuje się żle, chudnie, kaszle 
i odpluw a dużo

Dn. 8. XI. rozpoczęto drenowanie jam y na przedniej stronie kiatki 
piersiow ej w  II międzyżebrzu, jama leży na głębokości 9 cm. Odchodzi na 
dobę 250 ml roianej wydzieliny, badaniem bakteriologicznym  stwierdza się 
w  niej staphylococcus aureus, streptococcus haemoliticus, bac. pyocyaneus, 
m j'cobacterium  tuberculosum.
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Po zastosowaniu drenażu poczucie chorego stale poprawia się, przybyw a 
na wadze, ciepłota ma skłonność do stałego obniżania się, pluje m niej w  p lw o
cinie nie stwierdza się prątków. W ciągu prowadzenia drenażu', dren rnusial b y -  
dwukrotnie usunięty na przeciąg 2 dni, raz z pow odu stanu zapalnego kanału 
wkłucia, a raz z pow odu silnego podrażnienia do kaszlu, spow odow anego 
praw dopodobnie dostaniem się drenu do oskrzela.

W czerwcu, a w ięc w  7 m iesięcy po założeniu drenu, jam a zm niejszyła 
się do 'A poprzedniej wielkości, ciepłota prawidłowa, w  plw ocinie nie ma 
prątków, stan ogólny dobry, waga 61,7 kg, OB —  20/36.

16. VI. wykonano pierwszą część torakoplastyki tylnej. Usunięto 16 cm  
111 żebra i 17 '/■> cm  IV  żebra, oraz nerw y m iędzyżebrowe 111, IV, V, VI, na
stępnie uwolniono z przyczepów  mięśniowych dolny kąt łopatki. Dn 5. V lII . 
druga część torakoplastyki tylnej. Usunięto 12 cm Il-g o  żebra i 7 cm 1-go 
żebra, wraz z I żebrem zostaje usunięty wyrostek poprzeczny, natomiast 
przedni odcinek zebra pozostaje dość długi ze względu na sąsiadujący z nir.i 
kanał drenażu. W ycięto II nerw  m iędzyżebrowy, następnie wykonano pneu- 
molizę zewnątrzopłucną sięgającą do 7 m iędzyżebrza w  dół i przemieszczono 
w nią, uw olniony w  poprzednim etapie z przyczepów m ięśniowych, kąt 
łopatki. Przebieg pooperacyjny bez powikłań.

Dn. 24. VII. zdjęcie klatki p iersiow ej: stan po tcrakoplostyce praw ostron
nej 4 żeber, górne i środkow e poJe płucne jednolicie zaciemnione, w idoczny 
i;rzebieg oskrzela drenującego, w  którym  leży koniec drenu, rysunek w  dol
nym  polu płucnym  jest, w  porównaniu z poprzednim zdjęciem , bardziej 
zagęszczony. Po lew ej stronie jak poprzednio. Dn. 14. VIII. zdjęcie w arstw ow e: 
w  warstw ie 6 i 7';'.; cm widoczne pasmowate zaciemnienie w okolicy  wnęki, 
w war.stwio 11 cm nieregularne przejaśnienia, pow yżej w idoczny dren, którego 
koniec nic leży w  obrębie rozjaśnień. Tchawica przeciągnięta v/ prawo.

Dn. 27. V11T. w yjęto dren wstrzykując do kanału vzkłucia 5.000 jedn. 
peniciliny. Kanał wkłucia w ygoił się bez powikłań, chory nie kaszle, nie 
pluje, ciepłota prawidłowa, poczucie dobre, w  plw ocinie prątkOvz nie stwier
dzono.

W sierpniu 46 r. rozpoczyna terapię pracy, pracuje jako kelner 4 godz 
dziennie. W grudniu 46 r. plw ocina bez prątków, waga 57,5 kg, OB —  3/5, 
poczu oe  dobre, zostaje przyjęty na stałego pracownika sanatorium, pracuje 
do chw ili obecnej (czerwiec 1947 r.) czuje się dobrze, nie prątkuje.

O m ó w i e n i e  p r z y p a d k u :  Pacjent z dużą jamą po stronie prawej, 
u którego wykonanie torakoplastyki nie było wskazane ze względu na pod
niesioną ciepłotę, ogniska rozsiewu w  dole praw ego płuca, oraz dużą ilosc 
plw ociny, dzięki 7 miesięcznemu drenowaniu jam y, został doprow adzony do 
stanu, w  którym  operacja torakoplastyki mogła być wykonana. Zamknięcie 
jam y osiągnięto przez usunięcie 4 żeber, podczas gdy przed drenowaniem  
konieczne byłoby usunięcie 7 żeber.

Przypadek 3. S. M. urzędnik lat 52. przyjęty 31. VII. 1945. W 1943 roku 
stwierdzono jamę po stronie lew ej, w  październiku 1943 w ytw orzono odm ę 
lewostronną, której dopełniania zaniechano po 3 miesiącach, gdyż była nie
skuteczna, Stan obecny; stan ogólny średni, wzrost 166, waga 50 kg, cieptota 
prawidłowa, kaszle dużo i odpluw a około 40 ml śluzow o-ropnej plwociny, 
w  plw ocinie prątki obecne, OB —  59/94. Badanie radiologiczne- po lewej 
\v- szczycie jam a o średnicy 4 cm z w idocznym  poziom em  płynu, oskrzele 
odprow adzające biegnie w  kierunku wnęki. W dolnym  polu płucnym  nie
liczne, dobrze odgraniczone plamistości. Po praw ej —  zawoalowanie szczytu, 
pom iędzy 2 a 4 żebrem nieliczne, plamiste, dobrze odgraniczone zaciemnienia. 
Przepona po lew ej nieco w yżej ustawiona, spłaszczona, kąt przeponow o-że-
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brow y zatarty. Zd jęcie  warstw ow e: w  warstw ie 6,5 i 11 cm  jama nie jest 
wyraźnie odgraniczona.

Zastosowano początkow o leczenie zachowawcze, poczucie poprawia się, 
chory  przybyw a na wadze, ale odpluw a ciągle dużo. OB —  60/89.

Dn. 28. I. 46, drenaż jam y lewostronny w  II m iędzyżebrzu od przodu. 
Po założeniu drenu chory kaszle i odpluw a mało, w  plw ocinie prątków  nie ma, 
przez dren odchodzi 20 —  30 ml ropnej w ydzieliny na dobę, w  wydzielinie 
gronkow iec złocisty, pałeczki ropy błękitnej. W czasie drenowania jam a
zm niejsza się, do końca kwietnia ilość w ydzieliny z drenu pow oli zmniejsza 
się, z początkiem czerw ca odchodzi jeszcze 10 — 15 ml na dobę, stan ogólny 
dobry, waga 58 kg, ciepłota praw idłow a, w  plw ocinie prątków  nie ma,
O B —'70/90. Zdjęcie klatki p iersiow ej: po lew ej szczyt płuca silnie jednolicie 
zaciem niony, w  środku zaciemnienia w  okolicy  I żebra od przodu widoczna 
szczelinowata jama szczątkowa o w ym iarze 2 X V 2 cm, w  dolnym  je j biegunie 
tkw i koniec drenu. Po praw ej jak poprzednio.

Dn. 14. VI. torakoplastyka w'g M aurera I część: usunięto 18 ',^2 cm
IV  żebra i 16 ‘ '2 cm III żebra, w ycięto nerw y m iędzyżebrowe 111, IV, V, VI,
okostną usuniętych żeber zapędzlowano roztw orem  form aliny. W 5 i 12 dniu 
po operacji dwnikrotne wzniesienia ciepłoty pow yżej 39" C, po czym  ciepłota 
w róciła  do stanu praw idłow ego.

Dn. 16. VII. torakoplastyka w g M aurera II część: usunięto 11 cm  II-go  
żebra i 7 cm  I-go  żebra, od przodu zostaje dość długi odcinek I żebra w  po
bliżu kanału drenu. Pneum oliza pozaopłucna sięgająca do VII żebra została 
przeprowadzona w'śród pew nych trudności z pow odu m ocnych zmian blizno
w atych w  tej okolicy, w  przestrzeń tę przemieszczono dolny kąt łopatki. Prze
bieg pooperacyjny bez powikłań, odsysanie przez dren trw a w  dalszym ciągu, 
w ydobyw a się 10— 15ml rzadkiej w ydzieliny na dobę, w  w ydzielinie prątków' 
nie stwierdzono, obecne bac. pyocyaneus. Dn. 27. VIII. dren w yjęto i do 
kanału drenu w strzyknięto 10.000 jedn. peniciliny, a następnego dnia 
5.000 jedn.

Dn. 12. IX . zdjęcie w arstw ow e lew ego górnego pola płuc: w e wszystkich 
warstwach jama niewidoczna. Poczucie dobre, waga 55,4 kg. OB —  45/70, kaszłe 
i odpluw a b. mało 2— 5 m l na dobę, w  plw ocinie nie ma prątków.

Dn. 20. IX . 46 w ypisany do dom u z niezupełnie zagojonym  kanałem 
drenu, który praw dopodobnie do kilku dni zagoi się.

O m ó w i e n i e  p r z y p a d k u :  Chory z jamą średniej w ielkości w  lew ym  
szczycie, u którego drenaż zastosowany ze względu na dużą ilość plw ociny 
i w idoczny poziom  płynu w  jam ie, doprow adził do znacznego zm niej
szenia kaszlu i odpluwania, popraw y stanu ogólnego, zmniejszenia jamy. 
.lama została zamknięta po torakoplastyce z w ycięciem  4 żeber, bez zastoso
w ania drenażu konieczna byłaby torakoplastyka 7 żeber.

Przypadek 4. S. J. kobieta, lat 35, przybyła 24. VII. 1946 r. Choruje od 
m aja 1945, próbow ano w ytw orzyć odm ę prawostronną bezskutecznie. Stan 
obecny: stan ogólny średni, w^ysokość 158, w aga 45,5 kg, ciepłota prawidłowa, 
odpluw a 30 ml ropnej plw ociny, w  plw ocinie prątki, OB —  36/66. Badanie 
radiologiczne: po praw ej w  szczycie jam a o wym iarze 6X8 cm  z w idocznym  
poziom em  płynu. Po lew ej w  okolicy w nęki plamiste, częściow o zlew ające 
się zaciemnienia. W dn. 5. VIII. w ytw orzono odm ę zabezpieczającą po stronie 
lew ej, i dopełniano ją co tydzień w  ilości 400 ml. Prześwietleniem  zrostów  
opłucnych nie stwierdza się. Dn. 16. IX . drenaż jam y po stronie praw ej 
w  1 m iędzyżebrzu od przcrdu. W czasie prowadzenia drenażu początkowo 
odchodzi około 80 m l ropnej w ydzieliny, potem  ilość w ydzieliny stopniowo
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zm niejsza się, staje się rzadsza. Łaknienie dobre, stale przybyw a na wadze, 
kaszle i p lu je bardzo mało, w  plw ocinie nie ma prątków; radiologicznie 
stwierdza się stałe zmniejszanie się jamy, w  marcu waga 53,5 kg, OB —  39/70. 
13. III. 47. zdjęcie klatki piersiow ej; po praw ej masywne zaciemnienie 
w  szczycie płuca, w  okolicy  podobojczykow ej w idoczna jama o średnicy 2 cm  
z tkw iącym  w ewnątrz drenem. Poniżej, do IV  żebra widoczne m ałe nieregu
larne rozjaśnienia odpow iadające rozszerzonym  oskrzelom. Po lew ej w  górze 
w ąski pas odm y, z boku płuco przylega do klatki piersiowej. Poprzednio w i
doczne zaciemnienia w  obrębie pola środkow ego są obecnie lepiej odgraniczone. 
13. III. dren usunięto, 14. III. torakoplastyka prawostronna od tyłu: usunięto
6 cm  I-g o  żebra, 12 cm  Il-g o , 16V2 cm  Ill-go , 17 cm  —  lV -go, 15 cm  —  V -go  
żebra.Okostną 3 górnych żeber zapędzlowano roztw orem  form aliny. W ycięto 
V'’I-ty  nerw  m iędzyżebrowy, dolny kąt łopatki uw olniono z przyczepów  m ięśnio
w ych i przem ieszczono go w  utworzoną przestrzeń pneum olizy pozaopłucnej, 
sięgającej do V II żebra. Ranę pooperacyjną zasypano marfanilem, po zabiegu 
podano zapobiegawczo 200.000 jedn. peniciliny. Przebieg pooperacyjny bez 
powdkłań.

27. III. zdjęcie w arstw ow e górnego praw ego pola płucnego: w  warstwie 
9 cm  w idoczna jama szczątkowa o kształcie podłużnym , wym iarze '̂l-iKV/2  cm  
w  Y: dolnej części silnio zwężona. W w arstw ie 11 cm  u podstaw y górnego 
płata małe okrągłe rozjaśnienie mogące odpow iadać ognisku rozpadu. W obec 
stv/ierdzenia jam y szczątkowej próbow ano ponownie w prow adzić do niej 
dren: w  czasie zabiegu nastąpiło krw ioplucie i zabieg musiano przerwać. Na 
ponowną próbę założenia drenu chora nie zgodziła się. Jama szczątkowa 
pov/iększa się ponownie,w  dn. 28. IV. w  warstw ie 7 '■k cm  ma ona wym iar 
lX 6  cm, mimo tego chora czuje się dobrze, ciepłota prav-idlowa, waga 
52,8 kg, kaszle i plu je b. mało, ale OB zwiększyło się i wynosi 55/78, jama 
opłucna po stronie lew ej zarasta coraz bardziej, w obec czego odm a nie będzie 
dalej dopełniana. 29. IV. 47 w ypisuje się do domu.

O m ó w i e n i e  p r z y p a d k u ;  U chorej z dużą jamą praw ego szczytu
7 miesięczne leczenie drenażem spow odow ało znaczną popraw ę ogólną 
i zm niejszenie się jam y do tego stopnia, że spodziew ając się w yniku zupełnego 
po torakoplastyce, dren w yjęto. Przy pom ocy torakoplastyki nie udało się 
zamknąć jam y i oskrzela drenującego, co doprow adziło do ponownego p o 
większenia sie jam y po torakoplastyce.

Przypadek 5. T. C. kobieta lat 25, przyjęta 17. IX . 1946. W 1937 r. za
palenie opłucnej w ysiękow e prawostronne ,w 1944 stwierdzono jam ę w  pra- 
v.rym szczycie, w ytw orzyć odm y nie udało się. Przez ostatnie 3 miesiące leczyła 
się sanatoryjnie. Stan ogólny zły, waga 55,2 kg, ciepłota do 33" C, kaszle dużo, 
odpluw a SO m l ropnej plw ociny, w  plw ocinie prątki obecne, OB —  ,0/8U. 
Badanie radiologiczne. Po praw ej — duża cienkościenna jam a sięgająca od 
szczytu płuca poniżej II żebra o w ym iarze 8X 8  cm, poniżej z boku druga 
mała jama. Przepona po praw ej nierówna, kąt przeponow o-żebrow y zatarty, 
po lew ej kilka złogów  w apniow ych v/ okolicy  wnęki, w  środkow ym  i dolnym  
polu płucnym  nieco dobrze odgraniczonych, plam istych zaciemnień. Nakłuciem 
opłucnej stwierdza się wolną przestrzeń po stronie praw ej, w  którą udaje 
się w prow adzić 50 m l powietrza. W prowadzeniem  do opłucnej kolejno cukru 
gronow ego ŻC/o i talku spowodow ano zarośnięcie jam y opłucnej. Po kilku 
tygodniach chora czuje się nieco lepiej, kaszle i odkrztusza mniej, ciepłota 
n ieco obniżyła się, odpluw a 20 m l na dobę.

Dn. 10. XII. torakoplastyka, część pierwsza: Usunięto 14 cm  I ll -g o  
żebra, 1 2 '/s cm  Il-go , 9 ‘ /-i cm  I-g o  żebra wraz z chrząstkami żebrowym i.
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W  linii sutkowej na przestrzeni 4 cm  została również usunięta okostna żeber. 
Przebieg pooperacyjny bez powikłań.

Dn. 4. I. 4'i'> Pn ponow nym  sprawdzeniu, że przestrzeń międzyopłucna 
jest zarośnięta, wprow adzono od przodu w  Il-g im  m iędzyżebrzu dren do jam y, 
jam a leży na głębokości 6 cm. Po założeniu drenażu ciepłota wyższa, chora 
w ięcej kaszle i odpluwa, minio, że przez dren również odchodzi ropna w ydzie
lina w  ilości 15 m l na dobę. Odczuwa duszność, zwłaszcza w  czasie kaszlu, 
w idoczny jest oddech paradoksalny w  zakresie pozbaw ionej żeber klatki 
piersiow ej. Dren tkw i nieruchom o w  jam ie jakby zaklinowany.

Dn. 21. II dren usunięto, w  prześwietleniu widoczna jam a znacznie 
większa niż poprzednio, o wym iarze l l X 8  cm. Po w yjęciu  drenu ciepłota 
39,5" C, zastosowano uderzenie sulfathiazolowe, po kilku dniach ciepłota n ieco 
obniżyła się. Chora ma łaknienie bardzo małe, skłonność do rozwolnień, od 
pluw a 30 ml na dobę, na paznokciach w idoczna sinica, przy kaszlu powietrze 
w ydobyw a się przez przetokę podrenażową i w tedy w ystępuje duszność. 
Przetoka podrenażowa zamknęła się w  5 tygodni po w yjęciu  drenu, poczucie 
nieco lepsze, stany podgorączkowe, oddech paradoksalny utrzym uje się. 
W dniu n .  IV. pom im o złego w yniku badania czynnościow ego serca i złego 
stanu ogólnego, po podawaniu przez 3 dni po 100.000 jedn. peniciliny w y 
konano drugą część torakoplastyki tylnej, usuwając 8 żeber, w  nadziei, że tym 
sposobem  uda się znieść oddech paradoksalny. Przemieszczenie łopatki do 
klatki piersiowej.

Badanie radiologiczne w  dzień po operacji; stan po torakoplastyce 
prawostronnej 8 żeber, jam a silnie spłaszczona o wym iarze 14X4 cm silnie 
przemieszczona przyśrodkowo. W 2 dniu po operacji chora zmarła wśród 
ob jaw ów  niew ydolności krążenia.

O m ó w i e n i e  p r z y p a d k u :  Chora ze starą sztywną jama o lbrzy 
mią prawego szczytu. Pod w pływ em  drenażu doszło do powiększenia się jam y 
i n iew ydolności oddechow ej. Torakoplastyka tylna w ykonana mimo nie
pom yślnego rokowania w  nadziei opanowania oddechu paradoksalnego, 
doprowadziła do znacznego przesunięcia podatnego śródpiersia, niewydolności 
krążenia i zejścia śm iertelnego w  2-gim  dniu po operacji.

Przypadek 6. G. W. szlifierz lat 44, przyjęty 1. III. 1946 r. W  1944 r. 
stwierdzono jam ę po praw ej stronie o średnicy mniej w ięcej 1 cm, zastoso
w ano odm ę prawostronną. Po półtora roku odma zaczęła zarastać i musiano 
przerwać je j dopełnienia. W 1945 r. prześwietleniem  stwierdzono jam ę w ie l
kości pomarańczy, Od miesiąca ma stale chrypkę.

Stan obecny: Stan ogólny zły, wzrost 168 cm, waga 61 kg, ciepłota 
prawidłowa, odpluwa 20 m l ropnej p lw ociny na dobę, dużo kaszle, w  plw ocinie 
stwierdzono prątki, OB —  63/92. Badanie radiologiczne: po prawej — duża 
jam a w  górnym  praw ym  płacie o wym iarze l l X 6  cm sięgająca do I l l-g o  żebra. 
W polu środkow ym  gęsto rozsiane plamiste zaciemnienia, w  obrębie pola d o l
nego rysunek wzm ożony. Po lew ej —  rysunek • wnęki wzm ożony, w  okolicy 
górnego i środkowego pola plamiste, częściow o zlewające się zaciemnienia, 
w  okoiicy  podobojczykow ej przejaśnienie —  podejrzenie rozpadu. Zarys prze
pony prawej nierówny, śródpiersie przesunięte w  prawo. Badaniem laryngo
logicznym  krtani stwierdza się nacicczenie nagłośni oraz owrzodzenie na lewej 
strunie głosow ej.

Dn. 30. IV. w ytw orzono odmę lewostronną, po 6 tygodniach wykonano 
przepalenie zrostów  po stronie lew ej, po zabiegu jam a opłucna całkow icie 
wolna. Odmę dopełnia się w  ilości 600 —  700 mi co tydzień. Poczucie chorego 
średnie, kaszle i pluje jak  poprzednio, chudnie, ciepłota prawidłowa, OB stale 
wysokie. Stan ten trwa bez zmian aż do października 1946 r.



N r 3-4 DRENAŻ SSĄCY JAMY GRUŹLICZEJ 313

•m m

w  dn. 11 X . torakoplastyka prawostronna przednia. Usunięto 8 cm 
I żebra, 12 cm  —  IT, 17 cm  —  III, le '/ ;  cm  IV żebra. 3 górne żebra usunięto 
aż do brzegu mostka, natomiast chrząstka przym ostkow a IV  żebra pozostała. 
Na przestrzeni 5 cm  w  linii sutkowej usunięto okostną II, III i IV żebra. 
W idoczna w  czasie operacji przednia, bardzo cienka ściana jamy. Po operacji 
dużo kaszle, odpluwa w ięcej niż poprzednio; około 80 ml śluzow o-ropnej 
p lw ociny cuchnącej, waga ,15,7 kg, OB —  78/98.

Dn. 10. X I. zdjęcie płuc: Po prawej —  stan po torakoplastyce 4 górnych 
żeber. Jama tej samej w ielkości co poprzednio. Zaciemnienia w  obrębie 
środkowego pola płucnego lepiej odgraniczone od otoczenia. Po lew ej odma 
bez zrostów, w  górnym  polu płucnym  drobnoplamiste, m iejscam i zlew ające 
się zaciemnienia, kilka drobnych przejaśnień m ogących odpowiadać rozpadowi.

18. X I. rozpoczęto drenaż jam y prawostronnej od przodu w  obrębie 
poprzednio wykonanej torakoplastyki, w  okolicy odpow iadającej Il-m u  
międzyżebrzu. Chory po drenażu czuje się znacznie lepiej, mało kaszle i o d 
pluwa, w  plw ocinie prątków nie stwierdza się, przez dren w ydobyw a się 
70 m l na dobę cuchnącej ropy. Z początkiem  grudnia, po próbie wprowadzenia 
grubszego drenu do jam y, w ydzielina z jam y zaczęła się przedostawać do 
części miękkich otaczających jam ę, w ytw orzył się ropień. Ropień ten nacięto; 
wydostało się 200 ml cuchnącej, gęstej ropy. Założono dren do ropnia. Chory 
ma obecnie 1 dren idący do jam y płucnej, a drugi do części m iękkich, w y
dzielina z obu ropni spływa do jednego naczynia. W połow ie lutego chory 
czuje się lepiej, z obu drenów  odchodzi około 100 ml ropy na dobę, 
waga 57,6 kg.

Dn. 21. II. 1947 r. torakoplastyka tylna. Usunięto 5 cm  I-g o  żebra, 
xl cm  —  II, 14 cm — III, 16 cm  —  IV, 17 cm  —  V, 13‘ /2 cm  —  VI, 12 cm  — VII 
żebra. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Z drenów  wycieka w  dalszym 
ciągu 100 ml nieco rzadszej ropy na dobę. Poczucie pacjenta dobre.

12. III. .zdjęcie w arstwow e prawego górnego pola: w  warstwie 9 cm
widoczna jam a w  kształcie szpary o wym iarze l l X 2  cm, w  dolnej je j części 
leży dren. Stan ogólny chorego stale poprawia się W maju po wypełnieniu 
jodipiną jam y ropnia, stwierdza się, że ma ona w ym iar 9 X 2  cm, połączenia 
między ropniem  a jam ą płucną nie ma. Rozpoczęto wstrzykiwanie surowej 
peniciliny (próbny preparat polskiego pochodzenia) dc jam y ropnia, ilość w y 
dzieliny zmniejsza się.

Dn. 19. VI. wziernikowanie jam y płucnej: ściany jam y pokryte ziarniną, 
która łatw o krw aw i przy dotykaniu wziernikiem, na ścianie jam y widoczne 
u jście szerokiego oskrzela odprowadzającego. Do ropnia części miękkich 
zaczęto co  2 dzień wstrzykiwać po 50.000 jednostek oryginalnej peniciliny.

K oniec czerwca 1947 r.: stan ogólny dobry, waga 59 kg, ciepłota praw i
dłowa, OB —  75 /1 0 7 , kaszle i p lu je mało, w  plwocinie- nie ma prątków, przez 
aren odchodzi ok. 30 ml na dobę rzadkiej, ropnej wydzieliny, w  wydzielinie 
prątków nie ma (hodowla Hohna), obecne: staph. albus i aureus, bac pyocya 
neus, chrypka zm niejszyła się. Badanie laryngologiczne krtani: nagłośnia 
nieco zgrubiała, nierówna, zmiany bliznowate na lew ej strunie głosow ej. 
Prześwietlenie klatki p iersiow ej: zmniejszenie sie jam y prawostronnej, która 
ma obecnie w ym iar 9 X l  cm, po lew ej —  cofanie się ognisk lew ostronnych 
pod odmą, która dopełnia się w  dalszym ciągu w  ilości około 300 ml co 
tydzień. Po zlikwidowaniu się ropnia części miękkich zostanie wykonana 
torakoplastyka w'ewnątrzopłucna, polegająca na usunięciu odtv/orzonych żeber 
oraz wypełnieniu pow stającej przestrzeni tkanką mięśniową.
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O m ó w i e n i e  p r z y p a d k u :  Przypadek olbrzym iej jam y prawego
górnego płata oraz rozsiew ów  lew ostronnych z podejrzeniem  na rozpad, nie 
nadający się w  chw ili rozpoczęcia leczenia do torakoplastyki dwuczasowej. 
Pod wplyw'em w ykonania torakoplastyki przedniej i następowego drenażu 
osiągnięto poprawę, która um ożliwiła wykonanie torakoplastyki tylnej. Obec
nie istnieje jam a szczątkowa, którą praw dopodobnie udałoby się doprowadzić 
do zupełnego zamknięcia przy pom ocy torakoplastyki wew nątrzopłucnej, na- 
razie jednak istnieje zbyt duże niebezpieczeństwo zropienia terenu operacji, 
z pow odu w ytw orzonego w  międzyczasie ropnia koło kanału w kłucia drenu.

STRESZCZENIE
U 6 -cihorych ż diuiżą ijaimą gruźilkzą w  górnyim płacie zastosowano 

ssące drenowanie wedłuig Monaldiego jako przygotoiwanie do torako- 
plastyiki. W 5 przypadkach uzyskano zmniiejszeniie jaimy, poprawę 
stanu ogólnego, zmniejiszenie kaszlu oraz wydzieliny z jamy. W  3 
przypadkach po zastoscnYaniu drenażu i następnie torakoiplastylki 
uzyskano zndknięioie jiamy i zniknięcie prątków w plwocinie, a chorych 
wypisano w stanie zidolności do pracy. W tych 3 przypadkach po 
drenażu obszar toralkoplastyki mógł być mniejszym, niżby musiał 
być bez zastosowania przygotowania drenażem.
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Krystyna Ossowska —  ̂ Warszawa
Kierow nik Pracow ni Radiologicznej Szpitala Wolskiego.

ZDJĘCIA W POZYCJI LEŻĄCEJ NA BOKU 
W  RADIODIAGNOSTYCE PŁYNÓW OPŁUCNYCH.

Wolny płyn w jamik opłucnej w pozycji sitojąicej układa się 
w tylnych i dolnych jej odicinikach, przy małych ilościach — w obrę- 
hie tylnej zatoki prźeponiowo-żetbrowej. W  'obrazie radiologicznym 
•płyn daje zacienienie przyśoienine najszersze w dole, żwężająice się 
w kierunku szczytu. Zależy to od kilku przyczyn: 1. ciśnienia hydro
statycznego płynu, 2. kurczlwości płuca, 3. niedodmy płuca wywo
łanej uciskająicym je płynem, 4. prawa włosowatości w jamie opłucnej.

Ciśnienie słupa płynu, w odróżnieniu od ciśnienia gazu, nile jest 
wiszędzie jednakowe: zwiększa się ono w kierunku ku dołowi. Dla
tego i płyn w opłucnej nie rozikłada się równomiernie, jak dzieje się 
to z gazami. Na iskutek siły ciężkości samego płynu dąiży on do zaj* 
miowania najniżej położonych oidcinków. Nie mogłoby dojść do tego, 
gdyby płuco przedstawiało ciężiką, nieściśliwą masę. Płuco posiada 
zdolność kurczenia się. Przymocowane więzadłem płucnym do śród- 
piersia płuco kurczy się w kierunku dośrodkowym. Tam, gdzie jest 
płyn w opłucnej, płuco ulega większej łub mniejszej niedodmie, ob
jętość jego zminiejisza się, a miejsce jego zajmuje płyn. Dzieje się to 
zwłaszcza w  -dolnych -odcinkach, gdzie zwykle gromiadzi się wolny 
płyn; -pozycja -leżąca prz'yczynia się jeszcze bardziej do pow-stawania 
niedo-dmy w tych częściach.

W warunkach zwykłych, tzn. przy prześwietlaniu chore-go -w pO' 
stawie -stojącej łub na siedząco, nie daje się wykryć małych ilości 
płynu, ilości takich, które j-edn-ak stwierdza -się nakłuciem -opłucnej.

Małe ilości płynu gro-maidzą -się w zatoce -przeponowo-że-bro-wej 
tylnej. W  pozycji leżącej na plecach płyn rozlewa się równomiernie 
-cienką warstwą -na tylnej ścianie klatki piersiowej, dając jednolite 
przyoienienie całego pola płucnego.
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Dla zobaczenia małych ilości płynu czasami mogą być pomocne 
zdjęcia skośne przy takim ustawieniu pacjenta, żeby tylno-boiczne 
części odpowiedniej strony klatki piersiowej trafione zostały pro
mieniem stycznie. Również korzystne może siię okazać wykonywa
lnie zdjęć w różnych fazach oddechowych. Zdjęcia robione w wyde
chu — jakkolwiek mniej kontrastowe — dają szersze zacienienie 
przyścienne w  razie obecności płynu. W  czasie wdechu, wraz z po- 
wiiększeniem oibjętości płuca, płyn rozlewa 'Się na większej przestrzeni, 
dając cieńszą warstwę.

Te same siły kurczliwości płuca występują w malej odmie opłuc
nej, ale na skutek mniejszego ciężaru gazu w  stosunku do tkanki 
płucnej, przy zachowaniu pozycji stojącej gromadzi się on w górnych 
częściach i rozkłada bardziej równomiernie, zgodnie z prawem fizycz
nym o prężności gazów.

Sposób wykrywania małych ilości płynu w opłucnej został 
wprowadzony po raz pierwszy przez H fjm a  i Laurella (6). Metoda ta 
polega na wykonywaniu zdjęcia promieniem poziomym przy ułoże
niu pacjenta na chorym boku. W  tym ustawieniu przepona po stro
nie chorej, a więc znajdująca się na dole, unosi się ku górze na skutek 
zwiększenia się ciśnienia w jamie brzusznej po tej stronie; śród- 
piersie przemieszcza się ku stronie badanej. Zmniejsza się wskutek 
tego objętość tej połowy klatki piersiowej, a zarazem zmniejsza się 
przestrzeń, którą może zajmować płyn. Skupiając się na mniejszym 
odcinku daje on warstwę grubszą i szerszą, a co za tym idzie, bar- 
dz,iej wysycony cień w obrazie radiologicznym. Jaiko cięższy od 
płuca, płyn opada ku dołowi i układa się wzdłuż bocznej powierzchni 
klatki piersiowej. Okładanie się płynu z boku i w dole zależy także 
od niedodmy płuca, będącej następstwem obecności płynu.

Technika badania przedstawia się następująco: pacjenta układa 
się na stole, na chorym boku. Pod bok ten podkłada się poduszkę, 
lub wcirek z piaskiem, tak, żeby część dogłowowa znaijdowała się 
Gckolwiek wyżej niż dccgcnowa. W  ten sposób unika się uciśnięcia 
części miękkich, które mogłyby dać cień dodatkowy. Płyn, który 
znajdował się nad przeponą przesuwa się ku górze, rozlewając się 
mniej więcej rćiwrcmiernie. Promień środkowy ma kierunek poziomy. 
Dla otrzymania dcikladnego obrazu, przed wykonaniem zdjęcia ułoże
nie powinno być skcntrolowane pod ekranem, a zdjęcie wykonane
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w .pozytoji upaitrzoinej. Ręka pacjenta po stronie chorej odprowadzona 
musi być do góry i ku przodowi, dla uniknięcia nałożenia się cienia 
łopatki. Zdjęcia wykonuje 'się w  czasie -wdechu, lub w  fazie pośredniej 
między wdechem i wydechem.

W  ten isiposób wykonyw-ane zdjęcia pozwalają: a. wykrywać 
drobne ilości płynu, które są zupełnie niewidoczne w pozycji stoją
cej, czy siedzącej, nawet przy ustawieniach śkośnych, i b. przekonać 
się o ruchomośici płynu. Zdjęcia te pozwalają również odróżnić płyn 
od zrostów: w przypadku zrostów obrazy uzyskane w  pozycji stoją
cej i leżącej nie różnią się. Zdjęcia takie pozwalają rozpoznać płyn 
otorbiony.

Metoda ta może znaleźć szersze zastosowanie i nie tylko służyć 
do stwierdzania małych ilości płynu, ale i do wykrywania obecności 
płynu wszędzie tam, gdzie przy użyciu zwykłych metod nie jest 
On widoczny, mianowicie, gdzie nakładają się na siebie wzajem 
zmiiany opłucne z miąższowymi.

Zastosowanie w tych przypadkach metody Hjelm-Łaurella po
zwała na odsunięcie do boku i ku dołowi warstwy płynu, dając tym 
sposobem odsłonięcie płuca na większej przestrzeni i możność zróż
nicowania zmian, które poprzednio były przykryte płynem. Laurell 
zaleca na ogół wykonywanie tych zdjęć w wydechu, jednak w  przy
padkach, w których chodzi o odsłonięcie miąższu płucnego na jak 
największej przestrzeni, korzystniejszy i bardziej kontrastowy obraz 
daje zdjęcie na iszczycie wdeichu. Ta metoda służy także dla wykrywa
nia płynu w przypadkach niedodmy płuca, zwłaszcza dolnych jego 
płatów. W  tych warunkach, płyn w jamie opłucnej, obecny nawet 
w większych ilościach, jest nierożpoznav\'^^any wskutek paradoksalnego 
układania się go w  zmienionych warunkach ciśnienia, na co po raz 
pierwsz‘y zwrócił uwagę Jacohaeus i Wsstermark (4). Płyn wówczas 
wznosi się najwyżej od strony śródpiersia i cień jego zostaje całkowi
cie przykryty przez' niedodmowy płat kurczący się właśnie w kie
runku dośrodkowym. Ułożenie pacjenta na boku spowoduje przy
ścienne gromadzenie się płynu.

Brown (1 ) i inni zalecają wykonywanie zdjęć w ułożeniu chorym 
bokiem do góry. W  tej pozycji przepona po stronie chorej obniża 
się ku dołowi. Przy większych ilośiciach płynu przemieszczenie to 
będzie mało zaznaczone, ponieważ już w postawie stojącej przepona
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jest cybntóona. Śródpiensie przetnieszcża się iku 'Stronie zidirowej. W  ten 
sposób przestrzeń, w której może gromadzić się płyn, nie zmniejsiza 
się, jak przy poprzednim ułożeniu, a powiększa się i płyn rozlewa się 
na wiięksizej przestrzeni cieńszą warstwą, stając się trudniej widocznym. 
W  tym ułożeniu płyn przesuwa się ku śródpiersiu, albo nie zmienia 
w  ogółe swego położenia, pozostając w zatoce przeponowo-żebrowej. 
Przy małych ilościach ipłynu niedodma ograniiczona do niewielkiej 
przestrzeni może ustąpić całkowicie, płyn zaś przesunie się w kierun
ku śródipiersia i może być niewidocznym na zdjęciu. Ułożenie na 
zdrowym boku pomaga w różnicowaniu pomiędzy płynem, niedodmą 
z ucisku i nacieczeniem miąższowym. Jeżeli płynu jest mało, zacienie
nie miąższowe spowodowane niedodmą, po kilku głębokich wdechach 
wyjaśni się całkowicie. Miejsce niedodmowego płuca zajmuje płyn 
przemiieszcrając się w kicirunku śródpiersia i 'ku dołowi. Dłatego też 
przerd wykonaniem takiego zdjęcia poileca się choremu wykonanie 
kilku głęiboikich wdechów. Przy większej ilości płynu powstanie bar
dziej rozległa niedodma, która nie zniknie i wystąpi jako oddzielne 
zacienienie niezlewające się z zacienieniem pochodzącym od płynu. 
Zacienienie miąższowe pochodzenia zaipalnego lub spowodowane nie- 
dcdmą z zatkania oskrzela nie zmieni swego położenia ani wy^głąidu.

Zaznaczyć należy, że metoda ta ma zastosowanie tylko w tych 
przypadkach, w których płyn jest w małej ilości. Jeżeli płynu jest 
dużo, przyciemni on catkowioie obraz, to też w takich przypadkach 
należy płyn uprzednio wypuścić.

Z 'piowyższego rozumowania wynika, że celem przeprowadzenia 
różnicowania pomiędzy wyżej wymienionymi sprawami, należy w y  
konać zdjęcia w ułoiżeniu zarówno na ichorymi, jak i 'na zdrowym boku. 
Poza tym zdjęcia 'chorym bokiem d o  igóry mogą mieć zastosowanie 
w przypadkach odmy * opłucnej. Powietrze gromadzi się w górze, 
wyraźnie wysitępują zrosty, ich stosunek do jam opłucnych, położenie 
płynu.

Aby uniknąć błędu w interpre'tacji zdjęć w pozycji leżącej na 
boku, pamiętać trzeba o tym, że w  p’rzyśałennej części klatki piersiowej 
nrogą rzutować się cienie od 0'płucnej niezależne. Knutss;zn (5 ) w  swej 
pracy o radiologicznym obrazie Oipłucnej śródpiersiowej dotkładnie 
przebadał anatomię ściany klatki piersiowej. Z badań łych wynika, że 
oień przyścienny, 'który mylnie może być wzięty za cień opłucnej,,
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jest utworzony przez mięśnie wewnętrznej istrony klatki piersiowej — 
(mm. oostales et sulbcostales). Cień .mięśniowy uwidoczinia się wtedy, 
gdy boczna i bardziej tylna powierzchnia klatki piersiowej zoistanie 
trafiona promieniem środkowym stycznie, przy niedokładinie bocz
nym, a raczej nieco skośnym ustawieniu pacjenta obróconego iza 
bardzo plecami ku kasecie. Cień mięśniowy jest symetryczny, jedna
kowy po obu stronach, równomiernie szeroiki, nie zmienia swego 
kształtu ani w  zależności od ułożenia badanego, ani od fazy oidde- 
chowej, zwiększa się ku tyłowi i ku górze, do dołu nie dochodzi 
I nigdy nie zasłania zatoiki przeponowo-żebrowej tylnej. Cień pocho
dzący od opłucnej jest zwykle jednostronny, jeżeli obustronny to 
różnej szerokości, jest najszerszy w dole ponad przeponą, zwęża się 
ku górze, zmniejsza się w czasie wdechu, powiększa w  wydechu, 
zmiienia wygląd w zależności od ułożenia. Zacienienie przyściienne 
może być zależne od tkanki tłuszczowej znajdującej się pomiędzy 
opłucną ścienną i  mięśniami. Może to być przyczyną mylnego rozpo
znania płynu przyściennego. Cień spowodowany tkanką tłuszczową 
znajduje się na tylnej powierzchni klatki piersiowej, na wysokości 
między IV •—• VIII żebrem, nie dochodzi do przepony, jest symetrycz
ny po obu stronach, o zarysach lekko falistych.

Wspomniiane trudności rozpoznawcze występują wtedy, gdy 
zdjęcie nie jest wykonane w  dokładnie bacznym ustawieniu, tzn. gdy 
pacjent zwrócony jest nieco iskośnie do kliszy, przylegając do niej 
tylno-boczną powierzchnią klatki piersiowej.

Wykrywanie małych ilości płynu nie jest zagadnieniem tylko 
teoretycznym. Między innymi jest ono ważne we wszystkich tych 
przypadkach, gdzie płyn w  ppłucnej jest sprawą towarzyszącą i wtórną 

następstwie chorób toczących się w jamie brzusznej, takich jak 
ropień podprzeponowy, okołonerlkowy, oraz wszelkie inne zapalenia 
ropne, które przez ciągłość dają odczyn ze strony oipluonej. W  takich 
przypadkach wykrycie małych iłości płynu może być potwierdzeniem 
zasadnicz ego rozpoznania.

Zastosowanie wyżej opisanej techniki zdjęć rozszerza zakres 
sposobów badania klatki piersiiowej, pozwala niejeidnoikrotnie na 
zróżnicowanie sprawy 0'płucnej czy miąższowej, nieosiągalne na innej 
drodze.

Niżej podane przykłady najlepiej to ilustrują.
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Przypadek 1. K. K. m ężczyzna lat 50. Rozpoznanie k liniczne: Podejrzenie 
na ropień  podprzeponow y prawostronny.

Rys. 1
Radiogram  (rys. 1) w ykonany w  ustaw ieniu tylno-przedn im  w ykazuje 

niedostateczne otw ieranie się zatoki przeponow o-żebrow ej, zaznaczenie sm ugi 
m iędzypłatow ej w  środkow ej części pola płucnego i nieco gorszą ruchom ość 
przepony zaobserw ow aną przy prześwietleniu.

Radiogram  (rys. 1 a) w ykonany w  p ozy cji leżącej na ch orym  boku, p le
cam i do kasety, przy prom ieniu  środkow ym  poziom ym , w ykazu je  zacienienie 
przyścienne, najszersze w  dole tuż nad przeponą, zw ężające się ku górze, k oń 
czące się w  połow ie w ysokości pola p łucnego, odpow iadające cienkiej warstwie 
płynu w  opłucnej, uk ładającego się w  najbardziej dołnej i tylnej części klatki 
p iersiow ej.

Przypadek J. S. kobieta lat 36. Rozpoznanie k liniczne: Zrosły  opłucne.

Rys. 2a

Rys. 2

Radiogram  (rys. 2) w ykazu je zacienienie ok ojicy  kąta przeponow a- żebro
w ego praw ego z podciągnięciem  przepony, gorszą ruchom ość oddechow ą. Na 
podstaw ie tego zd jęcia  nie można orzec, czy  są to tylko zrosty, czy jest 
obecn y  płyn.

R adiogram  (rys. 2 a), w  ułożeniu na chorym  boku, w ykazu je obecność 
płynu, który daje zacienienie przyścienne najszersze tuż nad przeponą, w zno
szące się lekko skośną linią ku górze na przestrzeni około  10 cm. W tym 
m iejscu, gdzie na zdjęciu  poprzednim  w idoczne by ły  w łosow ate sm ugi szcze
liny m iędzypłatow ej, obecn ie cień przyścienny tw orzy dw a klinow ate cienie 
rięgające w  obręb pola płucnego głębiej, a w yw ołane p łynem  w lew ającym  się 
do szczeliny m iędzypłatow ej.
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Przypadek 3. O. A. kobieta lat 49. Rozpoznanie kliniczne: Marskość w ą
troby. Płyn w  opłucnej prawej.

Rys. 3a

Rys. 3
Radiogram (rys. 3): Zacienienie w  dolnej części prawego pola płucnego, 

wskazujące na obecność płynu częściowo otorbionego. Ponad płynem od strony 
śródpiersia niewyraźnie w idoczny cień trójkątny, idący od śródpiersia skośnie 
ku dołow i i na zewnątrz, gubiący się niżej w  zacienieniu pochodzącym  od 
płynu.

Radiogram (rys. 3 a), w  ułożeniu na chorym  boku: Płyn układający się 
szeroką w.arstwą prz3'sciennie, sięgający do szczytu, w  dole częściowo otor- 
biony i w lew ający się do szczeliny międzypłatowej. Zacienienie miąższowe 
niewyraźnie widoczne.

Radiogram (rys. 3b), w  ułożeniu na zdrowym  boku: Odsunięcie płynu 
w  kierunku śródpiersia, dokładne uwidocznienie zacienienia trójkątnego, 
odpowiadającego zmniejszonemu i bezpowietrznemu płatowi dolnemu prawemu.

Przypadek 4. S. P. mężczyzna lat 64. Rozpoznanie kliniczne: Rak d o l
nego płata prawego płuca.

Rys. 4a

Radiogram (rys. 4): Zacienienie jednolite dolnej części prawego pola 
płucnego o  skośnie biegnącej granicy górnej, od wnęki i góry ku bocznej 
i dolnej części pola płucnego, sięgające pow yżej przypuszczalnego zarysu 
przepony, która jest niewidoczna, przykryta zacienieniem. Zacienienie to od
powiada bezpowietrznemu płatowi dolnemu i środkowemu, co potwierdziła 
bronchcgrafia wykazująca zamknięcie oskrzela dolnego prawego tuż poniżej 
odejścia oskrzela górnego.
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Radiogram  (rys. 4 a) w  ułożeniu na chorym  boku; Zacienienie przyścienne 
łączące się w  dole z zacienieniem  leżącym  nad przeponą, zw ężające się ku 
górze i sięgające do szczytu. Odpow iada ono płynow i w  opłucnej, który na 
zdjęciu tylno-przednim  by ł niew idoczny, na skutek paradoksalnego ułożenia 
w yw ołanego niedodm ą płuca.

STRESZCZENIE
Radiogramy klatki piersiowej wykonane w ułożeniu chorego na 

boku pozwalają wykryć obecność małych ilości płynu w opłucne], 
nieuchwytnych na zwykłych zdjęciach tylno-przednich w pozycji 
stojącej.

Badany jest ułożony ma chorym boiku, z rękami podniesionymi 
w górę i ku przodowi. Promień cenitralny skierowany poziomo. Spo
sób ten pomaga przeprowadzić rozpoznanie różnicowe pomiędzy 
zrostami, płynem w opłucnej a niedo'dmą dolnego płata. Nietypowo 
ułożony płyn w przypadkach niedodmy płata dolnego ujawnia także 
zdjęcie w ułożeniu ma zdrowym boku. Własne spostrzeżenia ilustrują 
omówicmy temat.

P iśm iennictw o

1. B ro w n  S . A m er. Jo u rn . Roentg. X X X I  1934
2. F le isch n e r F . F o rtsch r. d. R ontgenstr. 1927 str. 120.
3. H u lten  O. Act. R ad iol. 1928 str. 222.
4. .lacobaeu s H. C. W esterm ark  N. tam że 1930 str. 547.
5. K n u tsson  F . tam że 1932 str. 637.
C. L a u re ll H. tam że 1935 str. 691.



Janina Misiewicz i Wiwa Jaroszewicz.

ODCZYNY TUBERKULINOWE I ZMIANY PŁUCNE 
WŚRÓD DZIATW Y DZIELNICY W OŁA W WARSZAWIE

Wiosny 1946 Resort Zdrowia i Opieki Społecznej Zarządu Miej" 
skiego w  m. st. Warszawie iprzeprowadził masowe badanie odczynów 
tuberkulinowych wśród dzieci warszawJskich przedszkoli i szkół.

W  dzielnicy wolskiej kierownictwo tej akcji pnzyipadło Poradni 
Przeciwgruźliczej 9 Ośrodka Zdrowia w Szpitalu Wolskim,

W  dzielnicy tej mieszczą się następujące zakłady:

Przedszkoła — 5 
Szkoły Powszechne — 8 
Gimnazjum ogólnokształcące — 1 
Szkoła Zawodowa —  1

Badanie przeprowadzono w  ciągu k\\ńetnia i maja 1946, następnie 
zaś w maju i czerwcu prześwietlono wszystkie dzieci z odczynem 
tuberkulinowym dodatnim (O. T. +  ).

Wykonanie 0 . T. powierzono lekarzom szkolnym, którzy korzy
stali z pomocy higienistek szkolnych. Przed przystąpieniem do akcji 
odbyło się zebranie informacyjne, celem ustalenia jednakowego 
sposobu wykonywania i odczytywania odczynu.

Odczyn, wykonywano sposobem Pirąueta za pomocą skaryfika- 
tora o kształcie stalówiki, na przedniej powierzchni przedramienia le
wego przez zadraśnięcie naskórka na przestrzeni cm, poprzez 
kroplę tuberkuliny. Kontrolne zadraśnięcie wykonywano na sucho, 
używając innego skaryfikatora.

Za warnik dodatni uważano wszystkie te próby, w  których po 
upływie 48 godzin wystąpiło choćby najmniejsze zaicźerWienienie, przy 
braku takiejż reakcji w  miejscu próby kontrolnej.
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Tuberkuillnę używano szwedzką, dostarczoną ipłzez Resort 
Zdrowia. Na ogół odczyny wypadały wyraźnie, ma większe trudności 
z odczytywaniiem wyników mie napotkano. Parę razy przypadkowo 
zauważono, że odczyn po 48 godzinach oceniony jako ujemmy lulb 
isłafoo dodatni, po upływie dalszych paru dni stawał się wyraźniej 
dodatni. W  tych paru przypadkach odnotowano je ostatecznie jako 
odczyny dodatnie. Nie wszystkie jednak odczyny pierw:otnie ujenme 
skontrolowano doidatkowo po paru dalszych dniach, dlatego nie 
TOOŹna podać ściśle, jak często odczyn, wykonany ,przy użyciu szwe
dzkiej tuberkuliny, daje tego rodzaju ąpóźniony wynik.

Zgodnie ze spisem, podanym przez przedszkola i szkoły, ogólna 
liczba dzieci wynosiła 4382. Wykonano odczyn i sprawdzono wynik 
u 3900 dzieci; w  tej licźbie było 1968 chłopców i 1932 dziewczynki.

Przy bliższym zbadaniu na miejscu w szkołach stwierdzono, że 
liczba teoretyczna 4382 dziedi, jest praktycznie niem'OŹliwą do źba- 
dania, gdyż obejmuje ona również dzieci od dawna nieuczęszczające 
do iszkół, a to z tego powodu, że rodziny ich przeniosły się do innych 
dzięlnlic miasta lub wyjechały z Warszawy.

Toteż nie mogąc podać ściśle, jaki odsetek dziatwy wolskiej 
został zbadany, można jedynie is.twierdzić, że wszystkie dzieci, które 
w kwietniu i maju 1946 uczęszczały d o  przedszkoli i szkół na Woli, 
zostały zbadane.

Zgodnie z zaleceniem Resortu Zdrowia wykonywano odczyn 
przede wszystkim u dzieci w  wielku od 4 do 15 lat. Wszystkie niżej 
podane liczby dotyczą tego wieku.

Przy opracowywaniu wyników, zwróicono uwagę, czy któraś szko' 
la lulb któraś klasa w  szkole nie różni się od innych, lub od prze
ciętnych liczb, większym odsetkiem dodatnich odczynów ituberkulino- 
wych. Jednakże nie stwierdzono ani razu wyraźnego odchylenia od 
liczb przeciętnych. Dlatego zestawienie wyników opracowano ostatecz
nie podług wieku badanych, nie zaś według szkół.

Tablica I przedstawia te wyniki.
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Tablica I.
Wyiniki odczynu tuberkulinowego u dzieci od 4 do 15 lat 

z [przedszkoli i szkol dzielnlicy X̂̂ ola w  ^Va'^szawle, wyikonane w mair* 
CU — kwietniu 1946 r.

W ie k
(Id ta )

O g ó l n a  l i c z b a  
0 .  T .

O . T .  +

L i c z b a o/o

4 63 23 3 7
5 8 8 36 3 9
6 98 4 0 41
7 2 8 8 135 47
8 3 9 3 207 53
9 4 2 2 2 4 5 57

10 4 6 8 297 63
11 51 6 29 8 5 8
12 5 4 9 30 9 56
13 5 0 0 34 8 70
14 352 24 5 70
15 163 100 61

R a z e m : 3 9 0 0 22 8 3 59

W  porównaniu z latami przedwoijennymi odsetek odczynów 
dodatnich nie różni isię prawie w grupie wlieku 10 — 14 lat. Uderza 
natomiast wysokie miano odczynów dodatnich u dzieci młodszych 
w wieku przedsizkolnym. Niższy odsetek 0. T. +  u ISnleitnkh tłumaczy 
się chyba tym, że chodzi tu o uczniów gimnazjum, których dość 
znaczna liczba uczyła się poprzednio w małych kompletach, a poza 
tym znajdowała się w lepszych warunkach życiowych, należąc do 
zamiożniej-szych warstw ludności. Zresztą zaznaczyć należy, że za
równo liczba dzieci młodszych, jak i liczba dziieci 154etmch, jest 
w porównaniu z liczbą dzieci w  w ieku4o —  14 łat znacznie mniejszą, 
co oczywista —• dawać może znaczny błąd w obliczeniach 'Staty
stycznych.

Wszystkie dzieci, wykazujące 0'dczyn tuberkulinowy dodatni, 
zostały prześwietłoine. Nadto prześwietlono rodzeństwo tych dzieci, 
choćby nie reagujące na tuberkulinę. Poza tym prześwietlono dzieci 
2 O. T. — , jeżeli ktoś z ich dorosłego otoczenia był w 'opiece naszej 
Poradni Przeciwigruźłiczej z powodu zakaźnej gruźlicy.

Ogółem prześwietlono 2515 dzieci. Z liczby tej skierowano do 
zdjęć radiologicznych 42 dzieci, wszystkie były one z grupy O. T. d .
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2.

3.

Ostateozinie po zbadaniu dokładnym zarówno tych dzieci, jak 
i radiogramów ich płuc, ustalono, że było wśród nich:
1. Zmiany gruźlicze czynne, wymagające obserwacji lub lecze

nia . - • • . . . .  25 przypadków
Zmiany gruźlicze nieczynne (skończony, zwaipniały zespół pier
wotny),nie wymagające leczenia . . . 1 2
Zmiany niegruźlicze (thymus persistens. bronchieotasiae, zmia
ny pokrztuśćcowe) . . . . .  3
A  zatem 25 dzieci, wybranych z masowego prześwietlenia prze

kazano opiece naszej Poradni Przeciwgruźliczej dla Dziedi (czyli tzw. 
Poradni Gi).

W  liczbie tej było:
7 - letnich —■ 4
8 - letnich —  7
9 - letnich —  1

10 - letnich -- 2
11 - letnich — 2
12 - letnich — 2
13 - letnich —• 3
14 - letnich —  4

Razem 25

Niezależnie od grupy 25 dzieci, wybranych z masowego prze
świetlenia, nasza Poradnia Gi miała już przedtem w swej opiece 17 
dzieci ze zmianami gruźliiczymi czynnymi w płucach. Wszystkie te 
dzieci mieszkały w  dzielnicy Wola i nie uczęszczały do szkół z p o 
wodu tych właśnie zmian. Większość z nich przebywała w  sanato
riach, wyjeżdżała i powracała do domu, pozostając stale pod opieką 
Poradni.

Razem więc mamy 25 -b 17 =  42 dzieci ze zmianami gruźliczymi 
czynnymi, co na ogólną liczbę dzieci z odczynem tuberkulinowym 
dodatnim 2283 stanowi 1,8%. ,

Na marginesie warto może zaznaczyć, że zgodnie z podanymi 
wyżej zestawieniami, liczba zdjęć wyniosła 59 na 2283, co stanowi 
około 3%.

Co się tyczy rodzaju zmian, wykrytych w płucach, to można je 
podzielić na dwie grupy.
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Gruipa I — Nieskończony zespół pierwotny, to znaczy miękkie cie
nie nacieczeń przywnękowych (lub niedodmy) cofające 
się, ogółem 29 przypadków.

Grupa II — Drobnopłamiste i smugowate cienie późniejszych tozsie 
wów drobnoguzlkowyich, ogółem 13 przypadków.

Obrazów, odpowiadających trzeciemu okresowi gruźlicy, tzn. 
gruźlicy włóknistoserowatej nie wykryto and razu.

Badania dodatkowe tych dzieci dały wyniki następujące:
1. Objawów opuikowych ani osłuchowych nie stwierdzono ani razu.
2. Z liczby 17 dzieci, poprzednio już znajdujących się w opiece Po

radni, wszystkie zostały zapisane do Poradni bądź z powodu 
styczności z chorymi dorosłymi,-bądź zgłosiły się one do Po
radni z powodu dolegliwości takich, jak kaszel, chudnięcie, 
podniesiona ciepłota.

3. Z liczby 25 dzieci z podobnymi zmianami w płucach, jak poprze
dnie, lecz wybranych z prześwietlań masowych nie stwierdzono 
ani razu styczności z chorym domownikiem. Nie miały też te 
dzieci żadnych dolegliwości, zaledwie u czworga można było 
zanotować, że kaszlą one czasem.

4. Po jednorazowy^m badaniu ciepłoty w Poradni u tych dzieci 
stwierdzono:

T® poniżej 37®C u 22 dzieci.
T® powyżej 37®C, lecz niewyższa niż 37,5®C u 3 dzieci.

5. Szybkość opadania krwinek, czyli odczyn Biernackiego, wyko
namy sposobem Westergreena, wynosiła:
poniżej 10 mm w pierwszej godzinie u 6 dzieci 
od 10 — 19 mm 10

20 — 29 mm 4
30 —■ 40 mm 3

powyżej 40 mm 2
Należy stwierdzić, że obraz radiologiczny, szybkość opadu krwi

nek, ciepłota ciała i ogólny stan dziecka nie wykazywały pomiędzy 
sobą żadnej zależności. Przypomnieć też należy, że wszystkie te dzieci 
uważały się za zdrowe i za takie uważane były przez swe domowe 
otoczenie.

Poradnia skierowała w-szystkie te dzieci do sanatorium na koszt 
Resortu Zdrowia. Jednakże wyjechało istotnie tylko 9 dzieci. Ro-
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clzice pozostałych 16 dzieci nie chcieli wysłać ich, nie wierząc, iżby 
zdrowe — zdaniem ich —• dzieci wymagały aż leczenia sanatoryjnego. 
I, kto wie, czy nie mieli oni słuszności.

W n i o s k i .  Pierwotny zespół gruźliczy u dzieci w wieku od 
4 do 15 lat przebiegać może bez żadnych doległiwiości i łatwo uchwy
tnych objawów klinicznych, pomimo iż obraz radiologiczny może być 
bogaty, a opadanie krwinek .przyśpieszone. Wykrycie czynnego ze
społu pierwotnego bez badania radioskopowego nie jest możliwe.

STRESZCZENIE.

Podano wyniki odczynu tuberkulinowego, wykonanego spo
sobem Pirąueta u dzieci w wieku od 4 do 15 lat, uczęszczających do 
przedszkoli i szkół w  dzielnicy Wola w Warszawie.

Ogółem zbadano 3900 dzieci, w  tym 1968 chłoipców i 1932 dziew
czynki. Odczyn tubeikulinowy dodatni Oitrzymano u 2283 dzieci, co 
stanowi 59%.

Dzieci z O. T. +  zostały zbadane radioskopowo. Wykryto 25 
przypadków czynnych zmian gruźliczych w  płucach. Jeszcze przed 
badaniem masowym w opiece rejonowej poradni przeciwgruźliczej 
tejże dzielnicy znajdowało się 17 dzieci z takimi zmianami. Wszystkie 
dzieci, u których przy masowym badaniu radioskopowym i dalszym 
badaniem szczegółowym stwierdzono czynne zmiany gruźlicze w  płu
cach, nie miały żadnych dolegliwości ani żadnych objawów fizycznych 
opukowych czy oisłuchowych i uważane były zarówno przez rodziców, 
jak i przez lekarzy szkolnych za zdrowe, pomimo że obraz radiolo
giczny wykazywał zmiany obszerne (choć dobrotliwe), a opadanie 
krwinek było dość znacznie przyśpieszone.



Marian Zierski

GRUŹLICA W  ŁODZI PO WOJNIE.
z  Centralnej Poradni Przeciw gruźliczej w  Łodzi 

K ierow nik: dr Marian Zierski.

Badania z dziedziny epidemiologii gruźlicy tworzą podstawę do 
oceny przebiegu gruźlicy, określenia jej zmiennych faz rozwoju, obni
żenia, względnie nasilenia gruźlicy jako przewlekłej choroby zakaźnej. 
Z drugiej znów strony pozwalają one zorientować się, jak wipływają 
środki zapoibiegawczo - higieniczne i leczenie, które stosujemy 
w zwalczaniu gruźlicy, na przebieg endemii gruźlicy. Jak w każdej 
chorobie zakaźnej dynamizm rozwoju gruźlicy jest falowy. Szereg 
Jednak miomemtow natury społeczno ■ higieniozinej wywiera również 
swój wpływ na przebieg fali gruźliczej. Gruźlica jako typowa choroba 
zakaźna osiąga swój szczyt rozwoju, po którym zaczyna sama p rz e z  
się wyikazyrwuć itendenaję opadania. Zupełnie jeidnak nie wygasa. Ogień 
endemii gruźlicy tli bez przerwy —  i w niektórych niesprzyjających 
okolicznościach przybiera na nasileniu, znów wybucha silniejszym 
płomieniem grożąc dalszym rozwojem i szerzeniem się zakażeniia, 
wzmożeniem zachorowalnoś ci.

Chcąc odpowiednio zorganizować zasady naszej akcji przeoiw- 
gruźliczej musimy, na podstawie możliwie dokładnych badań i ścisłej 
analizy, określić stan gruźlicy w kraju. Przeprowadzenie w  miarę moż
ności dokładnych badań z różnych środowisk w Polsce, porównanie 
tycfi danych — może nam dać odpowiedź, w której fazie gruźlicy 
znajduje się obecnie Polska.

Niestety nasze dane statystyczne dotyczące przebiegu gruźlicy 
nie były dokładne. Brak ustawowego obowiązku meldowania klinicz
nej gruźlicy utrudnia wybitnie ujęcie stanu gruźlicy. Aby mieć 
pełny obraz stanu gruźlicy w pewnym środowisku nie wystarczy opie'



330 M A R IA N  ZIE R SK I N r 3-4

rać się tylko na dainych liczbowych dotyczących tylko śmiiertelniości 
od  głruźLiicy. Te dane o śmierteliności same przefe się .'nie dają nam 
jeszcze dokładnej odpowiedzi, jak przedstawia się sprawa izapadalno- 
ści na igruźlicę, a zwłaszcza nowych zachorowań na igruźlicę zaraźliwą. 
Przypływ iniowej gruźlicy za pewien okres czasu jest nam nieznany. 
A  to zagadnienie z punktu widzenia epidemiologii gruźlicy — moim 
zdaniem —  jest bardzo istotne. Poza tym liczbowe ujęcie faktycznego 
stanu zachorowań, zwłaszcza na czynne ipos.tacie gruźlicy, mbże nam 
dać obraz dynamicznego rozwoju zachorowalności gruźlicy. R zeczy 
wiiste więc dane o stanie zagruźliczienia musiałyby Oipierać się w pierw- 
sizym .rzędzie na stosunku liczbowym faktycznego stanu zachorowań 
i śmiertelności. Dopiero współczynnik faktycznej ilości .chorych, szcze
gólnie na czynne po&tacie gruźlicy, a z.właszcza gruźlicy płuc zaraźli
wej, może być miernikiem stanu gruźlicy.

Sam fakt zmniejszania się krzywej śmiertelności nie dajie jeszcze 
obrazu, jak zachowuje się zachorowalność gruźlicy. Charakterystycz
na ibowiem cecha epidemiologiczna przebiegu gruźlicy w  jej drugim 
okresie epidemiologicznym jest ta, że przy .dużej ilości zakażonych 
gruźlicą, gdzie s,topień zakażenia obejmuje praWie większą część 
ludniości, istnieć może duża zapadalność, jest dość wysoki stan za
chorowań przy s.tosunkowo niskiej śmiertelności, względnie nawet 
przy zaznaiczającym się spadku śmiertelności z powodu gruźli
cy. Tutaj zachorowalność i śmiertelność z .powodu gruźlicy stoją 
w pewnym odwrotnym stosunku. Przy względnej wysokiej liczbie 
stanu chorych, w odróżnieniu od pierwszego okresu (duża zapadal
ność, dużo gruźlicy o  .dość ostrym przebiegu do.prowadzającym do 
szybkiego zejścia, duża śmiertelność) istnieje niewysoka śmiertelność. 
Jest to jak Cummins określa „odwrócony typ” w  odróżnieniu od 
„naturalnego typu” epidemiologicznego gruźlicy. Ale i w tym drugim 
okresie gruźlicy są też różne wahania w kierunku zbliżonym do natu
ralnego typu ipierwszego okresu i odwrotnie.

Również w poszczególnych krajach są różnice w  przebiegu sze
rzenia się i rozwoju gruźlicy między różnymi środowiskami miiejskimi, 
oraz między miastem i wsiią. Dopiero analiza porównawcza geografii 
gruźlicy w różnych częściach danego kraju daje nam pełny obraz 
całokształtu przebiegu gruźlicy dla kraju czy państwa.
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'Gruźli'c;a w Łodzi miała >w stosunku do inoyich miiast w  Polsice 
bardziiej sprzyjające >vtamniki do masileinia i jiozwoju. Łódź Toizwinęła 
■się jako duże miasto w tempie dość szybkim. Przeludnienie i napływy 
ludmości fcył duży. Pod względem jednak urządzeń sanitarno-higie- 
■nicznycih i mieszikaniiowych rozbudowa miiasta wykazywała wiele 
braków i była zaniedbana. To było jednym z momenitów sprzyjających 
rozwojowi gruźlicy, zwłaszcza, iż powstający z ludności wiejskiej, 
w  połowie ubiegłego wieku, proletariat łódzki rzucony w złe warunki 
sanitarno-higieniiczne nowego życia w mieście przemysłowym, mniej 
odporny na zakażenie—szybko zapadał na gruźlicę. Te momenty obok 
czynników natury ekonomiiczno-apołecznej u większości robotniczej 
ludności Łodzi przyczyniały się do tego, że fala epidemiologiczna 
przebie'gu gruźlicy w  Łodzi wykazywała pewne odchylenia, które w y
rażały się większą ilością zgonów od gruźlicy w Łodzi, aniżeli w  in
nych miastach Polski. Spadek śmiertelności z powodu gruźlicy w Ło
dzi zaznaczał się powolniej, jeśli zaś szedł on równolegle ze spadkiem 
zgonów gruźlicy w oikresie od 1920 — 1938 roku innych miast w Pol
sce, było to również wynikiem dobrej organizacji walki z gruźlicą, 
którą poszczycić się mogła Łódź w  okresie przed ostatnią wojną. 
Wojna wywiera swój wpływ na przebieg krzywej epidemiologicznej 
gruźlicy, przyczyniając się wybitnie do nasilenia epiidemii gruźliczej 
i znacznych odchyleń przebiegu gruźlicy.

Jak więc przedstawia się obecna sytuacja epidemio'logiczna gru
źlicy w  Łodzi?

Każda 'statystyka, a :ziwłaszcza statystyka gruźlicy, wymaga przy 
jej ocenieniu uwzględnienia szeregu kryteriów, zwłaszcza w  naszych 
warunkach, skoro ujęcie wszystkich faktycznych zachorowań z po
wodu gruźlicy, szczególnie postaci zaraźliwych jest dość trudne. Już 
z tego punktu widzenia wprowadzenie obowiązku meldowania każdej 
gruźlicy jest palącą koniecznością.

Moja próba określenia obecnego stanu epidemiologicznego gru
źlicy w Łodzi opiera się na;

a) danych liczbowych umieralności z okresu okupacji od 
1939 —  194  ̂ r. oraz z 2 lat po wojnie 1945 i 1946.
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b) określeniu stanu zachorowań na podstawie zarejestrowanych 
przyipadików czynnej gruźlicy we wszystkich Poradniiach 
Przeciwgruźliczych w Lodzi za rok 1945 i 1946, oraz prze
prowadzonych w Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Ło
dzi badań masowych rentgenowskich poszczególnych grup 
ludności.

c) badaniach odczynów tuberkiulinowych u poszcz^óilnych 
grup ludności.

A ) Umieralność na gruźlicę w Łodzi.

Jeśli porównamy wykres umieralności z powodu gruźlicy w Ło
dzi za okres od 1914 do 1946 r., więic od oilcresu I-szej wojny świa
towej do okresu obecnej wojny i ostatnich 2 lat powojennych 1945 
i 1946 — to przedstawia się jak następuje (tablica I ).

Silny wzrost umieralności w r. 1917, który osiągnął wówczas 
najwyższy szczyt nasilenia wyrażają.c się współczynnikiem 97 zgonów 
gruźlicy na 10.000 mieszkańców, a potem powolny spadek umieral
ności w ciągu 20 łat, tj. do r. 1938 — aż do współczynnika 17.57 
zgonów na 10.000 mieszk.
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Ten współczynnik umieralności gruźlicy w r. 1938 w Łodzi był 
nieznacznie wyższy od współczynnika umieralności gruźlicy dla 
ogółu naszego kraju.

Lata ostatniej w ojny wykazują znów znaczny wzrost krzywej 
zgonów z powodu gruźlicy. Ze współczynnika 17,6 zgonów na 10.000 
mieszkańców w r. 1939 dochodzi umieralność z powodu gruźlicy 
w  Łodzi wśród ludności polskiej w r. 1943 do 48,83 zgonów na 
10.000 mieszk., osiągając w  tym roku najwyższy szczyt nasilenia 
w  czasie wojny. A  więc wzrost zgonów z powodu gruźlicy o 300 %.

Charakterystycznie wypada różnica we wzroście zgonów z p o
wodu gruźlicy w ok,tesie wojny 1940 — 1944 w Łodzi dla ludności 
polskiej i dla ludności niemieckiej.

Umieralność dla ludności niemieckiej w Łodzi wyrażćiła się 
współczynnikiem 11,97 zgonów na 10.000 mieszk. (u ludności polskiej 
wówczas 31,07), najwyższy wzrost osiągnęła również w  r. 1943 do
chodząc do 18,11 zgonów (u ludności polskiej wówczas 48,83). Różni
ca więc wyraźna. U ludności niemieckiej nieznaczny wzrost, bo tylko 
1/2 razy, u ludności polskiej wzrost aż trzykrotny. Ta różnica we 
wzroście umieralności dla ludności polskiej i niemieckiej w Łodzi ma 
dwa aspekty: jieden epidemiologiczny —  którego wyrazem jeśt naj' 
prawdopodobniej wcześniejszy przebieg fali gruźlicy u ludności pol
skiej charakteryzujący się nieco zwiększoną zapadalnością i zachoro
walnością na gruźlicę. Drugi zaś natury społecznej, który w czasie 
ostatniej wojny na przebieg krzywej epidemiologicznej gruźlicy w y
warł zasadniczy wpływ, opóźniając jej spadek w  naszym kraju na 
szereg lał. Skutki wojny i odrębne, znacznie gorsze traktowanie lud
ności polśkiej przez okupanta (prześladowania, przesiedlenia, ciężkie 
warunki pracy, mniejsze racje żywnościowe, zagęszczanie ludności 
polskiej itd.) przyczyniły się znacznie do tak wzmożonego wzrostu 
śmiertelności ii ludności polskiej w  Łodzli.

Jeżeli weźmiemy jeszcze pod uwagę różnicę we wzroście umie
ralności z powodu gruźlicy w Łodzi za okres obu wojen światowych 
—' to w czasie ostatniej wojny względne liczby nasilenia gruźlicy były 
większe, aniżeli w  czasie wojny 1914 — 1918. W  czasie ubiegłej wojny 
wzrost umieralności w porównaniu z okresem przedwojennym był 
dwukrotny. Obecnie zaś w stosunku do okresu przedwojennego 
wzrost zgonów z gruźlicy w czasie wojny był trzykrotny. Te dane



334 M ARIAN  ZIERSKI N r 3-4

ilustrują dobitnie, jak wpłynęła ostatnia wojna na wztost umieralno
ści z powodu gruźłicy w Łodzi. Okres powojenny charakteryzuje się 
znów z:aznaczającyTn się spadkiem umieralności iz pow odu gruźlicy. 
W  r. 1945 —  34,9 zgonów na 10.000 mieszk. W  r. 1946 dadszy sipadek 
dochodzący d o  17,1 zgoinów na 10.000 miesizk. A  więc w  r. 1946 
względne liczby umieralności gruźlicy w  Łodzi irówne są już ilości 
zgonów okresu przedwojennego. Ten spadek umieralności gruźlicy 
roizpoczął się już w  ostatnim roku wojny, a więc w  okresie najgorszych 
warunków bytu (46,13 zgonów). To zjawisko jest z punktu epidemio
logicznego bardzo charakterystyczne. Oznacza ono, że wysoka umie
ralność w cz‘asie wojny jest spowodowana zwiększoną umieralnością 
chorych na gruźlicę niezależnie od ilości ohoirych.

Osobnicy ze zmniejszoną odpornością wykazują większą umie
ralność — i z ich wymarciem zaczyna się zaznaczać spadek umieral
ności. To założenie pozwala na wysunięcie tezy, że spadek umieral
ności nie oznacza zmniejszenia stanu zachorowań, zwłaszcza bezpo
średnio w  okresie, w  którym szczyt nasilenia krzywej umieralności 
zaczyna wykazywać tendencję spadkową.

Niejako miernikiem tego twierdzenia mogą być w pewnej mierze 
naivet dane liczbowe zgonów, jeśli rozpatrywać je będziemy z uwzglę
dnieniem stosunku zgonów gruźlicy do ogólnej liczby zgonów dla 
poszczególnych grup wieku.

Rok
Ogólna liczba Ogólna W tym Zgony na Na Ogólną liczbę
m ieszkańców ilość na gruźlicę na zgonów  na gruźl.

m. tod /.i Zgonów gruźlicę 10.000 m. wypada:

1945
1946

501.551 9.384
7.537

1.505
905

34,9
17.1

6 .2 . 
8,3

^X'ykres ogólnej liczby zgonów i zgonów gruźlicy w r. 1945 
A 1946 w  grupach wieku 15— 19. 20— 29, 30—39, 40— 49 lat wykazuje 
utrzymujący się jednakowy stosunek zgonów gruźlicy do ogólnej 
liczby zgonów. Wyraża się on tragiczną liczbą 2 — 4 zgonów na 
gruźlicę u ludnośd w wieku od lat 14 —  49. W idzimy więc, że 
w ogólnej liczbie zgonów największe ofiary pochłania gruźlica w gru
pie ludności najbardziej dla biologicznego i gospodarczego rozwoju 
najcenniejszej (tablica II).
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Wykres krzywej umieralności na gruźlicę w obliczeniu na 10.000 
osób dla danej grupy wieku przedsftawia się w  kształcie ostrego
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wzniesienia w  dkresie niemowlę cym do 1-go roku życia. Potem po 
roku 5-tyim jest ostry spadek mniej wiięcej do roku 14-go, następnie 
poncwmc wzniesienie krzywej ze szczytem nasilenia w  późnym wieku. 
I ten typ krzywej umderailności jest wykładnikiem dla środowiska 
z wysoką umieralnością (tablica III).

B) Stan zachorowań.
Ujęcie faktycznej ilości chorych na gruźlicę w  Łodzi, a zwłaszcza 

na gruźlicę zakaźną jest jeszcze obecnie w  naszych warunkach celem 
niełatwym do osiągnięcia. To też w  oibliczeniach o  stanie chorych na 
gruźlicę miusimy się ciągle opierać na danych niezupełnie dokład
nych.

Zaraz po wyzwoleniu Łodzi, jeszcze w  ostatnich miesliącćich 
\S'ojny, Zarząd Miejski uruchomił 3 Poradnie Przeciwgruźlicze, które 
w ciągu 1945 roku, w  pierwszym roku swej wznowionej działalności 
zarejestrowały w  swych kartotekach 4,758 przypadków czynnej, w y
magającej leczenia gruźlicy płuc.

Jeśli zastosujemy współczynnik obliczenia, że na jeden zgon 
z powodu gruźlicy wypada 6-ciu chorych — to w  Łodzi w 1945 r. 
wypadałoby na 501.551 mieszk. 9.030 chotych na gruźlicę czymrą.
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Oznaczałoby to, że przeszło 50% czynne} g;ruźlicy zostało ■zarejestro
wane w Poradniach Przeoiwigruźliczydh. Uistalając stosiunek zareje
strowanej gruźlicy do prawdopodobnego stanu wszystkich chorych 
na czynną gruźlicę, możnaby przypuiszczać, że liczba około 9.030 
chorych na czynną gruźlicę mogłaby odpowiadać mniejwięcej fakty
cznej liczbie osób z czynną gruźlicą płuc w  Łodzi. Przeciętnie więc 
na 10.000 mieszk. wypadało w r. 1945 180 chorych z czynną gruźlicą 
płuc wymagającą leczenia.

W  r. 1946 działalność Paradni Przeciwgruźliczych została bar
dziej usprawnioną. Czynnych było 4 Poradnie, 3 Samoirządowe i 1 
Ubezp. Społ. Ustalona została ścisła koordynacia akcji przediwigruźli- 
czej między Poradniami Miejskimi i Poradniami Ubezp. Społ. W szy
stkie Poradnie w rejonie swej działalności udostępnione zostały dla 
wszystkich bez wyjątku mieszkańców. Przyczyniło się to wybitnie do 
jednolitej akcji poradnianej na odcinku walki z gruźlicą dla całej 
ludności m. Łodzi i lepszego wykrywania gruźlicy. W  ciągu 1946 r. 
miały wszystkie Poradnie Przeciwgruźlicze w Łodzi zarejestrowa
nych 10.073 przypadki gruźlicy czynnej wymagającej leczenia.

Te dane w porównaniu z przypuszczalną liczbą 9030 wszystkich 
chorych na gruźlicę w 1945 r. z punktu widzenia epidemiologii gru
źlicy w Łodzi wymagają dokładniejszego naświetlenia. W  pierwszym 
rzędzie dowoidzą one znacznie sprawniejszej pracy w Poradniach 
w  1-946 r., z idrugiej strony oznaczają, że spadek umiieralniości z po
wodu gruźlicy nie oznacza jeszcze spadku zachorowalności. Spadek 
zgonów z powodu gruźlicy w 1946 r. w  porównaniu z 1945 jest wy
raźny. Czy wpłynął on 'również na zmniejszenie zachorowań? W  r.l946 
wg. podanych wyżej obliczeń stanu chorych, wypadało przeciętnie na 
10.000 mieszk. 182 chorych z czynną gruźlicą płuc. Jeśli uwzględnimy 
jeszcze imoment, że w r. 1946 w Poradniach Przeciwgruźliczych w Ło
dzi m ogło być zarejestrowanych i ujętych w  najlepszym razie praw
dopodobnie tylko 80% przypadków ogółu czynnej gruźlicy, to przy
jąć należy, że na 10.000 wypiadalo w  Łodzi 200 chorych z czynną gru
źlicą. W  obliczeniu na 100 osób daje to 2-ch chorych z czynną gruźli
cą płuc. Taki sitan odpiowiaidałby — wg. mego obliczenia —  w  przybli
żeniu rzeczywistemu stanowi zachorowań gruźlicy w Łodzi w  1946 r.

'Porównując dalej stan zachorowań na gruźlicę w Łodzi w 1946 r. ze 
stanem ichorych w r. 1945 widzimy, że mimo wyraźnego spadku 
umieralności z powodu gruźlicy w 1946 r. — stan chorych nie wyka-
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żuje jednak tendenicjii spaidkoweij, a raczej liczby nieco wyższe niż 
w r. 1945. To jest zjawisko bardzo ciekawe i potwierdzające tezę, że 
orientowanie się o stanie zachorowań na gruźlicę na podstawie liczby 
zgoinów nie jest ścisłe. Poza tym dowodzi to również, że okres cho
rowania na gruźlicę w czasie powojennym jest znacznie dłuzszy ani
żeli w czasie wojny.

Drugim bardzo istotnym momenteim dla przebiegu epidemiologii 
gruźlicy jest określeniie mowo stwierdzanej gruźlicy zakaźnej w pew
nym okresie czasu. W  Łodzi w r. 1946 w 3 miejskich Poradniach 
Przeciwgruźliczych zarejestrowano w ciągu roku 1085 nowo stwier
dzonej zakaźnej gruźlicy płuc. W  łiczbach względnych na 10.000 
mieszk. 'daje to 26,03 nowo stwierdzonej zakaźnej gruźlicy płuc rocz
nie. Oznaczałoby to w dalszym rozważaniu, że na 200 osób z czynną 
gruźlicą przypada około 26 osób z nowo stwierdzoną zakaźną gruźlicą 
płuc. Czyli dalej, na 1.000 mieszk. w Łodzi w 1946 r. na 20 chorych 
z czynną gruźlicą było około 2 nowych chorych z zakaźną gruźlicą 
płuc. Tak więc przedstawiałby się przypływ nowej zakaźnej gruźlicy 
płuc.

Ilustrująco wypada zestawienie przeprowadzonych w Centrailnej 
Poradni Przeciwgruźliczej badań seryjnych u poszczególnych grup 
ludności, jak np. u nauczyóieli, młodzieży akademickiej, młodzieży 
szkół średnich, powszechnych i dizieici z przedszkoli. Wykazuje ono 
przeciętnie 7,5% stwierdzonej gruźlicy wymagającej leczenia i obser
wacji.

Badania młodzieży akademickiej w Łodzi na rok 1945/46, gdzie 
udało się iprzebadać 67,5"/o ogółu studiujących, wykazały:

7,7% gruźlicy, z tego 
4% gruźlicy czynnej, oraz 
0, 87% gruźlicy o typie rozpadowym.

W  roku akademiakim 1946/47 u nowo przyjętej młodzieży na 
Wyższe Uczelnie na 3754 przebadanych stwierdzono:

Ogółem gruźlicy (w tym postacie zagojone) . . . .  14,9%
Gruźlicy czynnej i wymagającej obserwacji . . . 6,2%
Gruźlicy o typie zakaźnym lub prawd. zak. . . . 2,4%
W  porównaniu z rokiem akademickim 1945/46 wzrost gruźlicy, 

zwłaszcza gruźlicy o charakterze zakaźnym.
Stan zachorowań na gruźlicę wśród nauczycielstwa szkół pow

szechnych w Łodzi. Na ogólną liczbę olkoło 1900 nauczycieli w roku



N r 3-4 GRUŹLICA W  ŁODZI PO WOJNIE 339

s:J<'olnym 1945/46 prze^badano 1541 osób, to j&st 81,1% ogółu nau“ 
czycieli.

Ogółetn gruźlicę płuc (w łym pasitacie za-
gojome) stwierdzono u ............................. 232 — 15,6%
Gruźlicę czynną i wymagającą obserw. . 66 — 4,2®/o
Gruźlicę o typie rozpadowym . . .  5 — 0,3%
Zaznaczyć należy, że wszyscy przebadani nauczyciele ze zmia

nami o typie jamistej gruźlicy, zupełnie swej choroby nie byli 
świadomi.

Skoro dalej uwzględnimy, że wśród wielu nauczycieli, którzy 
nie poddali się obowiązkowi badań z powodu obawy pewnych na
stępstw w związku z wykonywanym zawodem, w wypadku stwlier- 
dzenia u nich choroby —  to odsetek ten wypadnie znacznie wyższy.

Z tych danych widać, że około 4% nauczycielstwa łódzkiego 
szkół powszechnych z pewnymi zastrzeżeniami mogłoby ewentual
nie uczyć w 'Szkołach, ale wymaga stałej kontroli lekarskiej. Nato
miast około 0,5% nauczycielstwa z powodu zakaźnej gruźlicy płuc 
powinno było przerwać dalsze wylkonywanie swego zawodu.

Te dane z badań masowych przeprowadzonych u poszczegól
nych grup ludności, jak i analiza zarejestrowanej w Poradniach 
Przeciwgruźliczych gruźlicy płuc, dają pewny 'obraz stanu zachoro
wań gruźlicy w Łodzi, który wykazuje około 7,5% stwierdzonej 
gruźlicy czynnej i wymagającej obserwacji, zaś około 2% gruźlicy 
płuc o typie zakaźnym łub prawdopodobnie zakaźnym, względnie 
wymagającym stałego leczenia.

’ C ) Rozpowsżechnienie gruźlicy.

Rozpowszechnienie zakażenia prątkiem gruźlicy wykazują od 
czyny tuberkulinowe. Na materiale przebadanym w Centralnej Po
radni Przeciwgruźliczej, w  Łodzi stosowaliśmy odczyn wśródskórny 
Mantoux u dorosłych w rozcieńczeniu 1:1000, u dzieci zaś 1:10.000. 
U 1855 dzieci w wieku oid 0 — 15 lat, pochodzących z różnych śro
dowisk, wyniki odczynów tuberkulinowych były nast.:

Wiek Ilość
badanych

Odczyn tuberk. 
dodatni

0 —  3 320 13.4%
3 —  (5 439 73,1%
(J —  9 400 88%
9 — 15 ' 698 87%
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U młodzieży akademickiej: wykoniano odczyny tuibeTkulino- 
we Mantoux 1 : 1000 u 3.865 studentów, w tym dodatnich 90,5%, 
uijeminych 9,5®/o. (tabJica IV).

m  36^5
3SO0

i  900

UJEMNYCH- 
36? * 9,5%

Z MIASTA 
- • '3 0 5 S -

Z€6TAWI£NI£
eiut^naić tuberkaU»un«>ycłv 
konai^ih. wAtudienuctiUj Pmulni 
Pr2eaiO0milicz£j lo-iodii

za okres
oUdn.l pĄŹdiurn.Lka 
do <la,50 oieruca 19̂ ? roku..

D O D A T N I C H  

5A98 = 90.5*>

dodatnich
2?82*90,A%

ZE WSi 
i  S09

DODATNICH >16■88,5%

Badania dzieci w przediszkoilach metodą Moio, iprzcprowadzone 
przez dr Potapowiez' z Sekcji Hiigieny Siżkolnej, wykazały:

Zbadano 1045 dzieci, odczyn tuberkulinowy dodatni u 397 
(37,8%). Wśród 1045 dzieci —  u których wykonano odczyny, tylko 
u 2 dzieci ustalona była styczność z osobą chorą w środowisku 
domowym. Wszystkie dzieci z dodatnim odiczynem zostały poddane 
jeszcze badamiu radiologicznemu. U zbadanych 397 dzieci — 10 
dzieci (2,5%) miało zmiany gruźlicze z wysiewami w płucach.

iTuz więc w wieku przedszkolnym odsetek zakażonych gruźlicą 
dzieci jest duży i waha się od 40 —70%, a w wieku szkolnym już 
przeszło 50% dzieci jest zakażonych. W  wieku około łat 20 tylko 
9% ludności nie zetknęło się jeszcze z zakażeniem gruźłiczym i w y  
kazuje odczyny tuberkulinowe ujemne.



Nr 3-4 GRUŹLICA W  ŁODZI PO WOJNIE 341

Ten SŁkic epidemiologiczno-s.tatystycziny stanu gruźlicy w Ło
dzi po wojnie, przcpricwadizony na podstawie danych liczbowych 
umieralności, określenia liczby zachorowań oraz zakażonych gruźli
cą dał nam obraz epidemiologicznego przebiegu gruźlicy. Dalej wy
kazał, ze 0'Kreślenie dynamizmu przebiegu gruźlicy w oparciu tylko 
na danych umieralności nie jest miarodajne, zwłaszcza w okresie, 
kiedy pewne kataklizmy, np. wojna, wpływają gwałtownie na wzrost 
umieralności. Krzywa umieralności dla oznaczenia stanu zachorowań 
może być miernikiem tylko w warunkach zbliżonych do normalnych, 
trwających przez dłuższy Oikres czasu. Dlatego obecny spadek umie
ralności gruźlicy nie określa nam jeszcze faktycznego stanu zacho
rowalności 1 zapadalności na gruźlicę.

Spadek krzywej umieralności w 1946 r. w Łodzi jest tylko 
maskowaniem, jak moje obliczenia wykazują, faktycznego stanu 
gruźlicy. Nie powinno ono zmylić naszej czujnośdi w ocenieniu 
v/aźkości zagadnienia gruźlicy. Dalej wynika, że nasza statystyka 
Poradni powinna być dokładniejsza i uwzględniać wszystkie mo
menty epidemiologii gruźlicy. Dopiero dalsze obserwacje oparte na 
ustawowym obowiązku meldowania gruźlicy, ujęciu faktycznych da
nych ilości zakażonych, ilości chorych na gruźlicę, dokładnych obli
czeniach gruźlicy zakaźnej oraz statystyki zgonów, mogą nam do
piero dać pełniejszy obraz przebiegu fali epidemiologicznej gruźlicy 
w Łodzi. Obecnie jednak porównawcze obliczenia pozwoliły nam 
określić odsetek stanu zachorowań wykazując, że nasilenie gruźlicy 
w Łodzi jest duże. Pozwolą one nam również ocenić w przyszłości, czy 
obecnie podjęte wysiłki zorganizowania skutecznej walki z gruźlicą 
wpłyną na przebieg fali epidemiologicznej gruźlicy w Łodzi.

STRESZCZENIE
Stan epidemii gruźlicy w Łodzi w latach 1945 i 1946 określony 

na podstawie danych liczbowych: umieralności, zarejestrowanych 
przypadków gruźlicy w Poradniach oraz badań odczynów tu
berkulinowych — wykazuje duże nasilenie gruźlicy w Łodzi. W  po
równaniu ź okresem wojennym, w  latach powojennych zaznaczył się 
spadek umiieralności, co jednak — jak wykazały obliczenia o stanie 
zachorowań — nie oznacza zmniejszenia się gruźlicy. W  roku 1946 
w obliczeniach względnych przypadało- w  Łodzi około 200 chorych 
z czynną gruźlicą płuc na 10.000 mieiszkańców. Wśród dorosłych
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odsetek zaikażonych ‘sięga 90, u dzieci już w wieku przedszkolnym 
liczba zakażonych — 50«/o.

Obliczenia stanu zachorowań wykazują 7,5®/o stwierdzonej 
gruźlicy wymagającej obserwacji, zaś około 2®/o gruźlicy płuc o ty
pie zakaźnym lub prawdopodobnie zakaźnym.

Sama krzywa umieralności nie jest miernikiem do obliczenia 
faktycznego stanu zachorc^walności na gruźlicę.

P i ś m i e n n i c t w o
1. Grzegorzewski Edward: „Społeczno-higieniczne podstaw y walki z gru 

źlicą". R. 1946. Warszawa.
2. Margolis Aleksander; „G ruźlica w  Łodzi". R. 1932. Łódź.
.3. Telatycki M.: „G ruźlica a inne choroby społeczne w  Polsce". R. 1946.

Warszawa.
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W OŹN IEW SKI Z. O drenażu ssącym jam  gruźliczych. Pol. Tyg. Lek. 
1946, 10, 301— 307, 11, 337— 343.

A utor om aw ia saczegółow o '.rodzaje ja m  g r u ^ c z y c h  i ich zachow anie 
się p 0 'd wipdywem lecizenia zapadowegoi, podaje  rów nież wskazania i pnze- 
oiw w skazania do drenażu ssącego i opisuje technikę zahiegu i po&tępcwanie 
pooperacyjne. M ateriał w łasn y  obe jm u je  7 przypadków  gru źlicy  p łuc ja 
m istej, leczonych metodą drenażu w  Szpitalu W olskim  w  okresie okupacji. 
W yniki leczenia przedstawiają się następująco: u 3 chorych uzyskano cał
k ow ite  w ygo jen ie  się ja m y  p o  direnażu, trw a jącym  3-4 mieś. U 1 ch ore j 
z jam ą szczątkową po torakoplastyce leczenie przeprowadzono dwuczaso- 
WiC. W  pieiw^szym okresie  po direnażu, trw a jącym  k ilka m ii^., uzyskano 
zniknięcie jam y, lecz po usunięciu cew nika jam a zjaw iła się ponowriie. 
Całkowite w ygojenie nastąpiło po uzupełniającej torakoplastyce i pow tór
nym  drenażu, trw-ającym 4 imes. Na 7 leczon ych  ch orych  - -  4 zmiarło, 
w  tym  1 ch ora  z  j^amą w yleozoną, lecz z dużym i zanianam.i w  dru gim  płu
cu zmarła wskutek krwotoku. W  czacie leczen ia  spostrzegano w  jednym  
przypadku pow iększenie się jam y. Z  pow ik łań  oibs.erwowano: p rzem ija ją 
ce  k rw iopłucia , w ypadan ie oewniilra, rop ien ie  kanału w k łucia  oraz  w  3 
orzYPadkach po usunięciu cew nika  nliegojenie się ikaneiu wikłucna. Spo- 
L -zeżen ia  w skazują, że ndezmnaejszenie się jam y p o  m iesiącu l e c z ^ ^  
dripnażem rokuie źle i jest w skazaniem  d o  przetrwania leczenia, gdyż zibyt 

^ u r S c S  c e 4 i k a  grozi por^ tan iem  stałej przetoki p łucnej. Z m k- 
S e  jam y, stwierdzone badaniem radiologicznym , brak prątków  Kocha 
W' p lw ocin ie  i w ydzielin ie  z dreniu w  ciągu  2 - 3 m ies. 'poeiwala n a  usu- 
n ię S r s t S ^ ^ r w r c e w n ik a  i zakońozer.ie leczenia. Na podstaw ie w łasnych 
S r z e ż e r  autor dochodzi do wniosku, że przy odpow iednim  doborze 
p rzypadków  m etoda drenażu pcisiada tę  sam ą w artość, c o  mrie
leczL iia  zapadow ego. Zabiegiem  p rzy © otow a n v oz^  j e ^  ^ ‘^ Y ^ T d o ^ a ^  
ny (w yrw anie nerwu przeponow ego). Przy kw alifikacji c h ^ c h  do żabie 
g u  n ieodzow n ym  w arunkiem  jóst: całkiclwite zarosn ięc^  o ih n cn ^ ,
Z  dobór przypadków  pod w zględem  ułożenia, w ielkości jam y, zachow c^ia n ę  
t o n e k  otL za ją cych , L a z  d o b ry  sian_ o g ó ln y  W
w itego  zarośnięcia op łu cn ej, w yw ołuj,e się ^  ^
wprow adzenie w  szparę m iędzyopłucnow ą talku lub 20 /o g l ^ o

GOLDSCHMIED A. Cukrzyca a gruźlica pluć. Pol. Tyg. Lek. 1946,

^^Charakterystyczną cech ą  ustroju  ch orego  na cukrzycę 
leran cja  jednostek  ciepła, nadm iar k tórych  zostaje ^ ^ ^ c n y  
W  postaci cukru  grotmcwegio. Chory oia coikirzyce lOT̂ po-TZ ^
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ilością węglowodiainów, zaipas gliikogeniu w  w ątrobie  i m ięśniach zm niejsza 
się do 20 —  30 gr. (norma 400 gr.). Są one luźno związane z ustrojem , 
zicstają one w ydalane pod  postacią cu k ru  gromowego. OrganiEm cu k rzy co 
w y  cierp i głód w ęglow odan ów , pffioceseetn sipailainia dotknięte zostaje b ia iko 
i tłuszcz tkanek ustroju  —  pow staje wyniiszczenie. Są d w ie  dirogi ziwię- 
kszenia tolerancji ch orego  na węigliciwodamy: 1) zm niejszenie ilości poda
w anych  pakaTmów, lecz z dostarteczną ilością  w ęglow odan ów , 2) podaw a
nie insuliny. P rzebieg gruźlicy  u chcirego na cukrzycę zalleży cd porstacii 
cu k rzycy  i ty p ó w  k lin icznych  zakażenia gruźliczego. (Jruźlicę pow ikłaną 
cu k rzycą  spotyka się rzadko, a gd y  w ystępu je  posiada przew ażnie ch arak 
ter łagodny. U nikanie przekarm iania, jeśli ch ory  n ie  j'es.t wynisizczony, p o - 
zwicili na usunięcie cufcrcmocziu. W  przypadkach  z w yniszczeniem  k on iecz
ne jest podaw anie insuliny. SMiommość ch orych  na cu k rzycę  do zapadania 
na gruźlicę da się w ytłu m aczyć w  p ierw szym  rzędzie w yniszczaniem  na 
skutek podaw ania abyt m ałej ilości węgłoiw odanów  i n iew łaściw ym  lecze
n iem  podstaw ow ej chort:lby. Chory pow in ien  otrzym yw ać odżyw ien ie  dosta
teczne pod  w zględem  ilościow ym  i jak ościow ym ; w ykorzystan ie w ęg lcw o - 
danów  uzyskuje się p rzy  pomicicy insuliiny. Leczenie ch orego  na cu k rzycę 
pow ikłaną gruźlicą w  okresie wyinisaczenia m oże być przeprow adzone je d y 
nie p rzy  pom ocy  insuliny. U jem ną cech ą  podaw ania insu liny są okresy 
hiperglikem ii krwi, zm ieniającej się w  hipoglikemię. W strząsy hipogli- 
kemiczme są szkodliw e i należy im  zapobiegać przez ob fite  podaw anie w ę 
g low odanów  i  sitoaowanie m ałych i częstych  daw ek insu liny oraz dokładne 
badanie pozicm u cu kru  w e  krw i. Chorziy otyli m^ogą b y ć  leczen i przy p o 
m ocy  zm niejszenia jednostek  ciep lnych , ogólna ilość pożywiisniia m usi u lec 
ograniczeniu, pozw oli to na zwięksEieriie to lerancji na w ęg low tdan y . A u 
tor dochodzi do w niosku , że gruźlica .płuc pow staje częściej u chicrych na 
cu krzycę niż odw rotnie, przypadki cu k rzycy  pow:ikłanej gruźlicą są cięższe 
niż gru źlicy  pow ik łanej cukrzycą.

W. Kruszewska

LEJMBACH Z. Wartość praktyczna odczynu bibułkowo tuberkulinowego.
Pcl. Tyg. Lok., 2, 53— 55.

Badania nad odczynem  b ibu łk ow o tuberkuliniowym  H iro przeprow a
dzono u 200 dzieci ró'wniocześnie z odczyn em  Pirąueta. Z gcdn ość w yn ik ów  
otrzym ano w  89“/o przypadków . M etoda b ibu łk ow o tuberkuliniowa posiada 
zalety, będąc czułą, bezbolesną, łatwą do wykonania. Sposób wykonania jest 
następujący: bibułę do sączenia kraje się na kwadraciki 0,5X0,5 cm, k ła
dzie się na płytkę Petriego i załewa tuberkułiną. Na 120 kaw ałków  używa 
się 1 cm “ tubeirkuliny, przesiąknięte kaw ałk i suszy się w  tem peraturze p o 
k o jo w e j i przech ow u je się w  ciem nym  słoiku. B ibułkę nakłada się na k a 
w ałku  przylepca 1,5 X  1,5 i  przyleipiia się na obm ytej a lkoholem  skórze. 
W yn ik  odczytuje się po' 48 godz.

W . Kruszewska

BRAUNOWA W. O wygasaniu naskórnych odczynów tuberkulinowych 
u dzieci. Pol. Tyg. Lek. 1946, 23, 717— 721.

Spostrzeżenia autorki dotyczą 19-tu dzieci, pacjentów  Poradni P rze
ciw gruźliczych  w  W arszawie, u k tórych  przeprow adzono badania nad za- 
chow aniem  się 'Cldcziynu P irąueta w  ciągu  szeregu lat. U 6 dzieci stw ierdzo
no wygasanie odczynu w  kilka lat po cofnięciu  się nacieczenia dookołaogni- 
skow ego i uspokojen iu  się spraw y czynnej, u dw ojga  wygasainde odczynu 
nastąpiło pp uspakc.jeniu rzutu oharoibowego i usunięciu źródła zakażenia.
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4 dzieci m iało odczyn P irąueta dodatni bez ob ja w ów  gruźlicy czynnej w  cza 
sie trwainia styczności z ch orym  prątkiującym, po przerwaniu styczności na
stąpiło w ygaśnięcie odczynu. U pcizostałych dzieci obserw acja  w  poradni 
pozw oliła  w y k ry ć  przy p om ocy  odczynów  tuberku linow ych  chw ilę pow sta
nia zakażenia pierw otnego, rozw ój i  cofan ie  się zm ian ch orobow ych . Cał
kow item u cofan iu  się spraw y tcwairzys'Zij'ł u jem n y  odczyn. W ahania w  aiergii 
ustroju  znalazły sw e odbicie w  zachowaimtu się oidczynów tuberkuldBiowycb. 
P ow yższe spcstrzeżenia w skazują, że w  ustroju  zakażonym  gruźlicą pow stają 
stany nadw rażliw ości i odporności, k tóre  w  czasie trwania czynnej spraw y 
ch cro b cw e j kołe jno zmaeniają się aż do przejścia  w  stan częściow ej cdpor- 
ności lub dłużej trw ającej nadwrażliwości. W ynik i odczynów  Pirgueta w y 
kazują pew ną rów noległość natężenia icldczynow z przebiegiem  choroby . 
O dczyn P irąueta nie jest w ystarcza jący  d la  stw ierdzenia w ygaśnięcia  alergii 
skórnej, v/iększą wartość m ają odczyny śródskórne. U jem ne odczyny Pir
ąueta nie zawsze św iadczą o braku zetknięcia się ustro^ju z prątkiem  gruź
liczym . N ależy brać pod  u w agę odczyny w ygasania i przeprow adzić seryjne 
p irąuetyzow anie dzieci z odczynem  ujem nym .

W. Kruszewska

BELKE .T. Szybki odczyn tuberkulinowy. Pol. Tyg. Lek. 1046, 2, 55.
W czesny odczyn tu berku lin ow y Sutherlaindia wykonaano u 100 osobn i

ków  z dodatnim  odczynem  Pirąueta na materiale chorych Szpitala W olskie
go. O dczyn  -wezesny dodatni otrziymana w  12 przyp., w  98 przyp. po 48 godz., 
w  2 u jem ny. Technika w ykonan ia  nas.tępująca: na przediramieniu oczyszczo
nym  eterem  umieszcza się kropelkę tuberkuliny wolnej od białka (Hochst) 
oraz kropelkę roztworu fizjologicznego soli. Przez Irrople dokonuje się 
nakłucia doskórnego, po 5 min. ściera się tuberkulinę i odczytuje wynik. 
W  odczyn ie  dodatnim  pow staje m aiy  i>ęcih.erzyk ty lko  przy tuberkulinie. 
W  raizde braku pęcherzyka cidczytuje aię w yn ik  po 24 godz. A utorka  uważa 
odczyn wczesny za metodę niepewną, nie nadającą się do szerszego stosowania.

W. Kruszewska

R YDZEW SKA E. Sprawozdanie z badań szczepów prof. Karwfackiego.
Pol. Tyg. Lek., 1946, 3, 88.

Badania nad szczepam i proif. K arw ackiego przeprowaidziono w  P.Z.H. 
W yodrębnionia 58 szczepów  i prtaeśdan'0  je  na świeże pożyw k i (Petragna- 
niego, Dorsita, aąae) ciraz w ykonano badania bakteriosikopoiwe h odow li 
w y jściow ych  i przesiew ów . 46 szczepów  w yk aza ło  obecność prątków  kw aso- 
odpo.rnych, z czego  15 zaw ierało prą;tki kw asotrw ałe w  tow arzystw ie ziare
nek, prątków  i  nitek nieikwasotrwałych i  gram ujem nydi. W  8 szceiepach 
pałeczek kwas.oodpoirnych nie stw ierdzono. Zaszczeipitlno 4 św inki m ateria
łem  z hodow li, w ykazu jącej cech y  roztoczy kw asotrw ałych  i  stwieirdzono 
po śm ierci brak zmian gruźliczych w  narządach zabitych zwierząt; 4 świnki 
zaszczepione hodow lą szczepów  zjadliw ych, pa.dły w  dwa m iesiące po szcze- 
pieiniu, nie w ykazu jąc w  narządach zmian, charakterystycznych d la  zaka
żenia gruźliczego.

W. Kruszewska

ZEYLAND J. O alergii w gruźlicy. Pol. Tyg. Lek. 1946, 3. 80— 82.
W e w stępie cm ów ion e są poglądy szeregu autorów  na istotę alergii 

w  gruźlicy. Z jaw isko alergii, zdaniem autora, polega na zm ienionym  oddzia- 
ływ anńi na tuberkulihę ustroju  zakażonego —  pow sta je  odczyn  m ie jscow y
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skórny, odczyn ogniskow y lub ogólny. Ustrój niezakażony gruźlicą na tu - 
berkulinę n ie reaguje. W  celu  w ykazania jak  reagu je  ustrój a lergiczny 
w  pcrów naniu  z  noirinalergicznym na paniciwne zakażenie gruźlicze, autor 
przeprowadzii' szczepienie 40 św inek i  14 k ró lik ów  z jad liw ym i prątkam i gruź
liczym i. U przednio połow a  zw ierząt by ła  szczepiona niezjeidliwymii prątkam i 
B C G  i w  ten sposób uzyskała prz'ewirażliwość na tuberkulinę. Zw ierzęta po 
pew n ym  czasie zabito i przeprow adzono badania hisiticlogicizne. Badania te 
w ykazały, źe u zwierząt alergicznych i norm alergicznych typ histologiczny 
gruzeika by ł jednakow y, różnica polegała na zm ianach ilościow ych. Z w ie 
rzęta SEiczepione m iały  zm iany raadsze i  m niej rozległe, o o  św iadczy zdia- 
niem  autora o uzyskanej odporności. Obraz pośm iertny zapaleń obocznych 
będących  w yrazem  nadw rażliw ości w  gru źlicy  p łuc u  dzieci prziedstawiał się 
następująco: zmiany histopatologiczne miały charakter przekrwienia i wysięku 
w  pęcherzykach  płucnych, zmian zapalnych w  tkance śródm iąższcw ej ziar
n iny gruźliczej. W yn ik i te  św iadczą o  braku  specjalnej histolcigicznej alergii 
w  gruź.licy. A utor odrzuca p o jęc ie  alergii, zastępując je  p o jęciem  przew raż- 
liw ości i odpcrności.

W . Kruszewska

ZEYLAND J. O stosowaniu wapnia w gruźlicy. Pol. Tyg. Lek,, 1946. 
2, 41—43.

A utor om aw ia dane histoiryczne oraz przytacza poiglądy szeregu auto
ró w  na przem ianę waipniową w  gruźlicy. Z w olen n icy  leozieniia gruźlicy  w a p 
niem  przc>'pisują mu zdoln ość gojen ia  icignask gruźfliczych przez zwapnienie. 
A u tor udowadnia, że zw apnienia ognisk  n ie  należy utożsiamiać z  ich w y g o 
jeniem . Badania nad przem ianą w apniow ą u gruźlików  w ykazały, że bilans 
wiaprJowy nie jest u n ich  deficytow y, u  dzieci gruźliczych  icibserwiowiano 
naw et nieznaczne zatrzym yw anie wiapnia i magnezu. W edług n iektórych  
badaczy podaw anie w  nadmiiarze w apnia prow adzi do w ytw orzen ia  nieroz- 
puszcziakiych fosforan ów  waipruowyich, w ydalanych  z kałem , w  następstwie 
czego  pcw sta je  u jem n y  bilans w apn iow y. W itam ina D n ie posiada również, 
zdaniem  autora, w p ły w u  na gojetniie zm ian i  na zw iększenie re ten cji weprjia 
w  ustroju . Rfozpylanie w ąpnia d o  d róg  oddechow ych  n ie  d a ło  w yraźnych  
w yn ik ów  dodatnich, przebieg gruźlicy  u  p racu jących  w  p y le  w apiennym  
w ym aga obserw acji. D ziałanie w apnia przieciwzapalr^e i  przeciw w ysięfccw e 
n ie jest udow odnione, jak  również dzdałaniie przecdwaler-giczne. Duże roz>- 
powBzechnienie leczen ia  w apniem  w  P olsce  autor tłum aczy zb y t skąpym  
arsenałem  leków , m ałą liczbą sanatoriów  i brakiem  w yk w alifik ow an ych  
ch irurgów .

W . Kruszewska

ZEYIjAND  J. Odczyn tuberkulinowy bibułkowy.
4, 123— 124.

PoL Tyg. Lek., 1946,

U  100 dzieci przeprow adzono badania porów n aw cze rjad odczynem  
bibułkow ym  i odczynem  Pirąueta; otrzym ano w  48 przypadkach odczyn 
b ib u łk ow y  dodatni, na 39 dodartniioh cdczym aw Pirąueta. A u tor stw ierdza 
prziewagę odczynu ibiibułkowago nad innym i próbam i tuberkulinow ym i, p o 
lega jącą  na łatw ej tecłmaice, bezboiesności i  czułości odczynu.

W. Kruszewska
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R YDZEW SKA E. Badania wartości składników pożywki Petragnaniego 
dla wzrostu prątków gruźliczych z plw ociny. Pol. Tyg, Lek., 1946, T, 218—220.

Bcisd-ewy p rątk ów  gru źliczych  z  p lw o cin y  w ykonajno ma 11 odm ianach , 
pożyw ki Petraignamiego, ogółem  440 paiobówek z  4 p lw ocin. Z łożony sk iad  
pożyw ki P etragnaaiiego  o raz k łcp cltliw e prziyrządzanie autonka s ta ra  s ię  
u p ro ścić  u su w a ją c  kolejm o składm iki. N a podsteiw ie sw ych  bad ań  au torka  
dochodzi do w nicEku, że niezibędnyim  d la  wizirostu p rątków  są  m ą k a  ziem 
n iaczana i  z iem n ia k  su row y , w z b o g aca ją  p ożyw kę ja ja ,  g lice ry n a  i  z ie leń  
m .alachitow a, matoamast p ep ton , dodatk'ow e żó łtko  icraz 'zmiaTia p eptonu n a  
ro atw ó r £iz]ologiczny nile m a ją  isto tn eg o  znaczen ia . P o leca  s ię  p rzygctow a- 
nie pożyw ki P etragnaniego z roztw orem  fiz jologicznym  soli zam iast m leka, 
bez p eptonu i dodatkow ego żółtka, odmtama ta  je s t  prostsza i tańsza.

W. Kruszewska

SEMERAU-SIEMIANOWSKI M. Gruźlica płuc a krążenie. Przegl. Lek. 
1947, 8— 9, 257— 268.

W spółzależność gruźlicy od układu krążenia i odwrotnie należałoby 
rozpatryw ać z punktu widzenia konstytucji, charakteru zmian gruźliczych 
i rodzaju zmian w spółistniejących w  układzie sercow o-naczyniow ym . Ludzie
0 konstytucji astenicznej i lim fatycznej m ają być skłonniejsi do zapadania na 
gruźlicę. W p.rzebiegu istniejącej gruźlicy płuc obserw uje się zm iany w  w y 
miarze serca: powiększenie w  następstwie przeszkód w  krążeniu małym, łub 
zmniejszenie na skutek zatrucia w  przebiegu ostrych zmian gruźliczych łub 
krwotoku. Przemieszczenie i zniekształcenie serca i w ielkich pni naczyniowych, 
jest następstwem  zejścia stanów zapalnych opłucnej, odm y sztucznej, torako- 
plastyki. Zm iany anatomiczne i zatrucie jadam i pociągają za sobą zaburzenia 
czynnościow e: zmiany czę.stości tętna, obniżenie ciśnienia skurczowego i śred
niego. Ciśnienie krw i żylne pozostaje bez zmian lub wzrasta w  gruźlicy 
prosów kow ej i niektórych postaciach gruźlicy w łóknistej oraz w  przebiegu 
odm y sztucznej prawostronnej. Nagły wzrost ciśnienia źylnego wskazuje na 
grożący krw otok płucny. Obniżenie ciśnienia źylnego spotyka się w  ostrej 
gruźlicy serowatej. E lektrokardiogram  nie zależy od rozległości i rodzaju 
zmian płucnych i nie posiada większej w artości w  rozpoznawaniu i rokowaniu. 
Częstoskurcz, niem iarowość i skurcze dodatkow e zależą w  pierw szym  rzędzie 
od nadw rażliw ości układu nerw ow ego u osobników  konstytucjonalnie po
budliw ych, rzadziej od zmian anatom icznych i zatrucia jadam i gruźliczymi. 
Ostra niew ydolność krążenia występuje rzadko, w iduje się ją  pod postacią 
ostrej niedom ogi prawej kom ory w  odmie samoistnej, ostrym  zatruciu jadem  
gruźliczym , v / prosówce, w  dużych wysiękach opłucnych; osłabienie kom ory 
lew ej kończy się przeważnie śmiercią. Przew lekła niew ydolność krążenia 
rozw ija się pow oli skutkiem przerostu kom ory praw ej i powstawania w  płucu 
krążenia obocznego. Duszność i sinica zależy częściej od rozległości zmian 
w  płucach niż od niedom ogi krążenia. Niedom oga mięśnia sercow ego u m łodych 
chorych rozw ija  się w  następstwie kaszlu, przewlekłego częstoskurczu, prze
mieszczenia serca i naczyń, u starszych —  przyłączają się zmiany m iażdżycowe
1 rozedm a płuc. Zm iany w  krążeniu obw odow ym , obrzęki, są następstwem 
niedom ogi serca lub zmian skrobiaw iczych nerek i ogólnego charłactwa. 
Swoiste zmiany gruźlicze mięś.aia sercow ego są rzadkie, mogą powstać na 
drodze krwionośnej lub z sąsiedztwa, rów nież rzadkie śą uszkodzenia w sier- 
dzia i zastawek, stosunkowo częstsze są zmiany w ysiękow e i zarostowe 
osierdzia. Gruźlica prosów kow a lub sprawy gruźlicze, przechodzące z otoczenia
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mogą w yw ołać zapalenie okołotętnicze, zmiany zarostowe oraz rozszerzenia 
naczyn tętniczych i zylnych. Zatkanie żył może wystąpić na skutek spraw 
zapalnych nieswoistych lub charłactwa. W ady zastawki dwudzielnej a przede 
wszystkim jej zwężenie mają, zdaniem autora, w pływ ać dodatnio na przebieg" 
gruźlicy, wada serca dołączająca się do istniejącej gruźlicy nie ma w pływ u na 
przebieg gruźlicy. Zwężenie ujścia tętnicy płucnej ma sprzyjać rozw ojow i 
gruźlicy płuc.

W. Kruszewska.

M ANTEUFFEL-SZOEGE L. i W OŻN IEW SKI Z. W yniki własne leczenia 
gruźlicy płuc torakoplastyką. Pol. Tyg. Lek. 1947, 36, 1019—1023.

W okresie od 1945— 1947 r. na oddziale chirurgicznym  .Szpitala W olskiego 
w  W arszawie wykonano torakoplastykę u 30 chorych (23 m ężczyzn i 7 kobiet), 
z gruźlicą płuc jamistą. 15 chorych operow ano w  dwóch etapach w  odstępie 
1— 2 tygodni, w ykonując wycięcie tylnych odcinków  6— 8 żeber w  okoli
cach przykręgow ych oraz w  drugim etapie —  przednim, usunięcie pozostałych 
odcinków  I i II-,go żebra z chrząstką od przodu. Następnych 15-u chorych 
operowano jednoczasov/o, usuwając I i II żebro równocześnie z odcinkam i 
tylnym i pozostałych żeber i przecinając mięśnie pochyłe. U 4-ch chorych 
dodatkow o w ykonano apikolizę metodą Semba. Zabieg w ykonyw ano w  znie
czuleniu miejscow-ym po uprzednim wstrzyknięciu m orfiny lub skofedalu. 
W yniki leczenia torakoplastyką były  następujące; na 30 operow anych 3-ch 
zmarło w  krótkim  czasie po zabiegu, 2-ch w  kilka m iesięcy wskutek zaostrze
nia się sprawy chorobow ej, u 11-u chorych stwierdzono zniknięcie jam y 
i ustąpienie ob jaw ów  chorobow ych, utrzym ujące się od Vl> do 1 roku, u 9-ciu—  
znaczną poprawę, lecz ze -względu na krótki okres obserw acji chorzy ci nie 
mogą być zaliczeni do wyleczonych, u 5-ciu  pozostałych stwierdzono poprawę 
niezupemą. Ustalając wskazania do torakoplastyki, autorzy dzielą chorych 
na 4 grupy pod względem  rozległości i charakteru zmian. Do pierw szej grupy 
zaliczają" chorych ze zmianami włóknisto-jam istym i, ograniczonym i do jed 
nego płatu, do drugiej —  zmiany o charakterze tym  samym lecz przekraczają
cym i jeden płat, następne dwie grupy stanowią przypadki o rozległości zmian 
takiej jak  pierwsze, lecz ze zmianami czynnym i o charakterze w ysiękow ym  
W śród chorych operow anych w  1 przypadku istniała przetoka zewnętrzna 
po zabiegu Monaldiego, zapadnięcie jam y i odprątkowanie uzyskano po paro
krotnych zabiegach uzupełniających. U chorych starszycii lub ze zmianami 
czynnym i autorzy zalecają wykonywanie torakoplastyki w  d^vuch etapach, 
przypadki ze zmianami w łóknisto-jam istym i ograniczonym i do jednego płatu 
pow inny być operowane jednoczasow o z usunięciem  całkowdtym I i II żebra, 
apikoliz.a winna być stosowana tylko w  przyp. sztywnych, trudno zapadających 
się jam . Zabieg ten daje rozległe zapadnięcie się szczytu płuca przy niewielkiej 
liczbie usuniętych żeber.

W. Kruszewska.

M ICH ALSKI Z. i LENCZEW SKA M. Dalsze badania nad chemoterapią 
gruźlicy. Przegl. I.ek. 1947, 19, 632— 639.

P róby stosov/ania giikokolanu miedzi w  3 przypadkach gruźlicy nerek 
dały w ynik ujem ny, wzrastał białkom ocz i lek odstawiono W gruźlicy pro
sów kow ej płuc u>;yskano przedłużenie -życia chorego. Rozszerzono wskazania 
w  gruiżlicy płuc przew lekłej na przypadki bezgorączkowe z opadaniem k rw i
nek pow yżej 80 mm po 1 godz., o ile stwierdzono skłonność do obniżania się 
szybkości OB. U chorych z wysokim  OB. wstrzykiwano glikokolan miedzi 
rozcieńczc.ny, -w iiości 40 —  50 ml. niestrącający osocza krwi in vitro. Optymalną,
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dawkę glikokolanu miedzi ustalono na 5 ml. 0,5"/o rozcz. codziennie, maksymal
ną —  30 ml. tygodniowo. P rzetw ór Cu X  autorzy podają w  ostrych w ysiękow ych 
postaciach gruźlicy płuc z w ysokim  opadem, w  prosówce i zapaleniu opon 
m ózgow ych oraz we wszystkich przypadkach, gdzie glikokolan miedzi jest 
przeciwwskazany. Ujemną cechą Cu X  (cuprum -natrium -glikokolosaluricum ) 
jest bolesność przy wstrzykiwaniu, m row ienie i palenie w  kończynach po 
wstrzyknięciu oraz przeciwwskazanie w okresie krw otoków  i krwiopluć. 
A utorzy stosują Cu X  w  dawkach 5 — 10 ml. codziennie zależnie od stanu 
chorego, w  razie utrzym yw ania się gorączki pow yżej 2-ch tygodni, lek od
staw iają jako bezskuteczny. Z  chwilą zwolnienia opadania krw inek Cu .X 
zastępuje się glikokolanem  miedzi.

W. Kruszewska.

M ICH ALSK I Z. i K O Ł A K O W SK A  H. Niknięcie jam  gruźliczych w  p łu 
cach port w pływ em  łeczenia głikokolanem  miedzi. Przegl. Lek. 1947, 17— 18, 
551— 557.

Opis przypadków i tablice ze schem atycznym i rysunkami jam  gruźliczych 
u chorych, leczonych glikokolanem  miedzi. Ogółem  opisano 10 przypadków. 
Chorzy leczyli się na klinice lub am bulatoryjnie, część z nich miała stosowaną 
odm ę sztuczną nieskuteczną. G likokolan miedzi lub prep. Cu X  wstrzykiwano 
dożylnie w  ilości 5 ml codziennie lub co drugi dzień, w  okresach zaostrzeń 
z gorączką i przyśpieszonym  OB, stosowano salicylan sodu. Okres leczenia —  
od kilku do kilkunastu tygodni. U 3-ch chorych uzyskano całkow ite zamknię
cie się jam y bez w idocznej blizny, u innych —  znaczne zmniejszenie się jam. 
A utorzy podkreślają, że niknięcie jam  pod w pływ em  glikokolanu miedzi 
znacznie wyprzedza znikanie nacieków  gruźliczych. Lek ten ma własności 
w ybiórcze w stosunku do ognisk rozpadu, gojenie występuje bez pozosta
wienia w idocznej blizny.

W'. Kruszewska.

GUTOW SKI W. O bjaw y skóry lśniącej w  przewlekłej gruźlicy płuc. Pol. 
Tyg. Lek. 1947, 43—44, 1246— 1248.

A utor przebadał 550 mężczyzn i 200 kobiet na oddziałach gruźliczych 
w  V.^arszawie i .stwierdził skórę lśniącą u 3-ch mężczyzn Europejczyków  i ! -go  
Azjaty. O bjaw  ten polegał na występowaniu w  okolicy m iędzyłopatkowej 
trójkąta skóry suchej, ścieńczałej, bladej. Badanie histologiczne w'ycinka 
wykazało zanik warstw y brodaw kow ej, zmniejszenie ilości 'w łók ien  k le jo - 
rodnych i sprężystych. Zdaniem  autora, jady  gruźlicze, działając na ośrodki 
układu nerwow ego roślinnego unerw iające okolice skóry ponad narządami 
chorym i, pow odują jej niedożywianie i zanik. O bjaw  skóry lśniącej może 
m ieć pewną wartość w  rozpoznawaniu schorzeń narządów pod nią położonycłi.

W. Kruszewska.

SKIBIŃ SK I Z. i SK IB IŃ SK A  J. Gruźlica wśród m łodzieży akadem ickiej 
w’c W rocław iu. Przegl. Lek. 1947, 21— 22, 746 753.

Zbadano 7183 osoby, w  tym  4640 m ężczyzn i 2543 kobiety, pochodzących 
z miasta —  75,61 »/o ze w si —  24,39 "/o. Próbę tuberkulinową M antoux (1.1000) 
w ykonano u 6650 studentów. Odsetek odczynów  dodatnich — 79.63, 'Ujem
n y ch —  20,37. Badania radiologiczne (prześwietlenia) prz<;prowadzono u ) o 
studentów: zmiany gruźlicze stwierdzono w  31,2“/!) badanych. W tym  ziniany 
lołucne, w ym agające leczenia stanowiły 2,1 “/o,
Chorzy ze zmianami w ym agającym i obserw acji stanowili 2,6 < ,o, ze 
nieczynnym i w ygojonym i —  28,4'>/a wszystkich badanych. O bserw acje wykaza y.
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że % kobiet i K m ężczyzn nie była zakażona gruźlicą. Zm iany radiologiczne 
przeważały u mężczyzn, pochodzących z miasta. W porów naniu z danym i 
przedw ojennym i z uniw ersytetów  Lwow a, Poznania i W arszawy m łodzież 
akadem icka W rocław ia w ykazuje .niewielki wzrost zagrużliczenia, stan je j 
zdrowia przedstawia się lepiej niż w  innych środowiskach akademickich. 
Stosunkov/o niewielki stopień zagrużliczenia m łodzieży autorzy tłum aczą 
w czesnym  zakażeniem w  dzieciństwie na skutek w arunków  w ojennych  i ist
nieniem  odporności nabytej oraz obecnością w e W rocław iu elementu im i- 
gracyjnego zdrowszego.

W . Kruszewska.

RZEPECKI W. O zamkniętym drenażu ssącym jam  gruźliczych. Przegl. 
Lek. 1947, 19, 639— 64.5.

Autor omawia szczegółow o obraz anatom o-patologiczny jam  gruźliczych 
i mechanizm  ich powstawania. Z szeregu teorii, do najbardziej przekonyw ują
cych  zalicza mechanizm zastaw kowy oskrzela doprowadzającego. Drenaż ma 
na celu zmniejszenie ciśnień w  jamie, zwiększenie ukrwienia je j ścian i w  na
stępstwie zarośnięcie oskrzela doprowadzającego. Do zabiegu nadają się duże 
jam y gruźlicze z nadciśnieniem, o cienkiej ściance, położone od przodu obw odo- 
wo, u chorych, którzy ze względu na zły stan ogólny nie m ogą być skierowani 
do torakoplastyki. Drenaż jam y stosuje się jako zabieg pom ocniczy, sprzyja
jący  usuwaniu treści jam y i odtruw ający chorego, w  wielu razach zm niejsza
jący kaszel Z chwilą popraw y stanu ogólnego zaleca się przystąpienie do 
zabiegu ostatecznego —  torakoplastyki. Przetoka po drenażu ssącym jest 
niepożądanym powikłaniem , utrudniającym  leczenie torakoplastyką. W celu 
usunięcia szkodliwego je j działania, autor zaleca w ykonyw anie przedniej 
torakoplastyki przed założeniem  cewnika. Załączone dane statystyczne i w y 
pow iedzi szeregu chirurgów  angielskich i amerykańskich wskazują, że leczenie 
jam  drenażem ssącyn\ nie daje trw ałych w yn ików  leczniczych, często zaś staje 
na przeszkodzie w  v/ykonyw aniu torakoplastyki. W  warunkach leczenia gruź
licy w  Polsce należy na pierw szym  m iejscu postawne torakoplastykę.

W. Kruszewska.

R A C IĄ ŻE K  G. W artość rozpoznawcza i rokow nicza odczynu Costy 
w przebiegu chorób płucnych. Pol. Tyg. Lek. 1947, 1244— 1246.

Ogółem  przeprowadzono 1500 badań w śród chorych na gruźlicę płuc 
w  sanatorium w  K am iennej Górze. Technika odczynu następująca: do
probów ki szklanej w lew a się 1,6 ml. 2“/o rozczyn. nowokainy w  fizjologicznym  
rozczynie soli, dodaje się 3 krople 5“/o rozczynu cytrynianu sodu, do mieszaniny 
tej wpuszcza się 3 krople krw i pobranej z palca. Uzyskaną mieszaninę skłóca 
się i w iru je do otrzym ania klarow nego płynu ponad osadem. Do probów ki 
wpuszcza się 1 kroplę 40 “/o form aliny tak, by powstała biaława mgiełka 
w  postaci pierścienia ponad warstwą krwinek.' Szybkość występowania pierś
cienia dzieli się na 3 okresy: przed upływ em  5 minut —  odczyn Costy silnie 
dodatni, przed upływ'em 10 min. —  średnio dodatni, i przed upływ em  15 m in .— 
słabo dodatni, wszelkie odczyny późniejsze należy przyjąć za ujem ne. R ów no
cześnie z odczynem  Costy w ykonyw ano odcz. Biernackiego. Autor zalicza 
odcz. Costy do odczynów  czułych, lecz nieswoistych, posiłkuje się nim  w  celach 
rozpoznawczych i rokow niczych naróvżni z odcz. Biernackiego. Odcz. Costy 
ma być czułym  wskaźnikiem  procesów  rozpadow ych w  ustroju, podobnie jak 
odcz. Biernackiego wskazuje przede w szystkim  na czynne zm iany wysiękowe.

W. Kruszewska.



N r 3-4 S T R E SZ C ZE N IA z  PIŚMIENNICTWA 351

M. B. ROSENBLATT, E. F. FULLAM, A. E. GESSLER (New York): 
Mycobacteria, badane mikroskopem elektronowym (Studies of mycobacteria 
with the electron microscope). Am ar. R ev. Tbc., 1942, X L V I, 587.

H odow li bakitoryjnyoh do badań dostairwzyli aiatorom; M. P innar (Mom- 
tefilcire Hosipital), M. M. Steiinbach (C olum bia Uiiiivarslty), W . Steankien Jt . 
(Trudeau Sanatorium ). Autoroiwie w ybra li miifcrofotogTalie e lektronow e 
typow ych  p rób ek  badćtti'jnoh bakterii. Podceas badania stwiierdzano w iele 
cdm ian  w ielkości, ksatałtu i w ew nętrznej budow y, k tórych  opis podają.

E. Piasecka-Zeylandowa

B. GERSTL, R. TENANT (New Haven, Connecticut): Enzymy jako 
czynniki oporności przeciw gruźlicy (Enzymes as factors in resistance to 
tuberculosis). Am er. Rev. Tbc. X L V I, 600.

D oświadczenia, opisaane praaz aut:irów, wyfcaaują, że fosfaityd gruźliczy 
rozpada się w  ciele zw ierzęcym  w skutek działania dw óch en zym ów : fosfa 
tazy i  lecytynazy. N ajw ażniejsze jest działanie lecyitynaizy, w cześniejsze od  
działania fosfatazy. Czynnicść obu  tych enzym ów  jest decydu jąca  dla szyb
kości rozpadu  fosfatydu  gruźliczego.

K v/asy tłuszczowe, w ydzielone z fosfatydu gruźliczego, wstrzym ują 
działanie lecytynazy. To w strzym ywanie jest różne w  różnych narządacn 
i u różnych gatunków zwierząt i stanowi inny czynnik, związany z różnicami 
rozkładu fosfatydu gruźliczego.

E. Piasecka-Zeylandowa

F, D. GUNN, J. J. SHEEHY, C. A. COLWELL, M. A. MILES (Chica
go): Doświadczalna gruźlica płuc u psa (Experimental pulmonary tuber
culosis in the dog). Amer. Rev. Tbc. XLVI, 612.

U psów , które szczepioino dożylnie, podskórnie lu b , dooskrzelicwo żywy - 
m i h odow lam i osłabionych  prątlrów gruźliczych  (B C G ), w yn ik i zakażenia 
dooskrzelow ego prątkam i gruźl^oizymi z jad bw yn u  porów nano z kontrdlaimii, 
k tóre -pcprzednio n ie b y ły  sizczepiome.

N ie stw ierdzono zgodnych  rożniiic w ie lk ości i składu zmian ipłucnych 
u  przedstawicijeli obu tych  grup, baidanych w  różnych  odstępach czasu po 
zakażeniu. Serow acenie i tw orzenie sdę jam  ziachicdzdio w  _ Ptau grupach 
m niej w ięcej tak samo często, a le serow acenie b y ło  trochę w iększe w  p ier
wotnych zmianach psów  nieszczepionych. Stopień powiększenia, przerostu 
i serow atej m artw icy b y ł w iększy u  psów  kontrolnych , niż u  szczepionych 
przez pierw sze dw a miesiące, a le p o  tym  czasie różnice znikały.

E. Piasecka-Zeylandowa

C. FLOYD, H. A. NOYACK, C. G. PAGE (Boston, Massachusetts): 
Przepłuczyny żołądkowe u zdrowej młodzieży. (Gastric lavage in healthy 
adolescents). Amer. Rev. Tbc. XLVI, 1942, 622.

N ie udało się stw ierdzić prątków  gru źbczych  w  zaw artości żtcłądka 
u norm alnej m łodzieży i  m łodych  dorosłych .

W m ałym  odsetku zwierząt, szczepionych przepłuczynam i żołądkow y
mi, stw ierdzono prątki kwasotirwiałe, k tóre  n ie ros ły  w  h od ow li i  n ie p o 
zostaw ały w  związku ze zm ianam i gruźliczym i.

E. Piasecka-Zeylandowa
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S. E. FRANCO, J. GUREYITCH (Jerusalem): Nietypowe zmiany szczepio
nych zwierząt (Atypical fiindings on animal inoculatlon). A m er. Rev, Tbc. 
1942, X L V I, 625.

Opis dwóch przypadków , w  których  zasaczepteinie św inkom  miorskim 
m ateriału przypuszczalnie zEaviena.jącego prątkli gruźlicze, nie sp ow :d ow a - 
ło  rozw oiu  gruźlicy.

E. Piasecka-Zeylandowa

W. H. MORRISS (Philadelphia, Pennsylyania): Leczenie odma. Am. Rev. 
Tljc. X L V I. 628.

Z 770 przypadków  wybrainych dla leczienia odmą nie udało się odmy 
w y tw orzy ć  w  157 przypadkach (20,3“/o). Z  nich 60 zm arło (36,2<'/o). 
Z  wszystkich 770 przypadków  613 (79,6“./o) uzyskało technicznie udaną od
mę. Z  tej grupy 370 .śledzono podicziats trwiania odm y. Z  n ich  245 ( 66,2“/o) 
było zdolnych do pełnej pracy a 23 (6,2“M do pracy niepełnej. 27 ch o
rych  jeszcze się leczy  a 75 (20,3'’ /o) umairio od cz.as'U spcw cdcw ainia zapadu.

Najważniejszym i czynnikami, niekorzystnie działającym i na w yniki 
k oń cow e są: n ieskuteczność zaipadu, duży w ysięk  i  rcipiniak, pow ażny roz
siew zmian po drugiej stronie podczas zapadu, utrzym ywanie zapadu kró
ce j, niż przez dwa lata. Poidiczas kończenia  odm y jam a była  ziamknięta 
w  96,3''/c przypadków , p lw ocina by ła  ujeann-a w  89,6''/o przypaidków.

Anatom iczne w y n ik i końooiwe w  razsBeriaonym na nowel p łucu bydy 
świetne.

E. Piasecka-Zeylandowa

OCENA

JOSEPH ŻYCHOŃ. Polish Symphony, NAFT Bulletin, 1947, February.
Dr. Józef Żychoń, senior lekarzy w  Zakopanem, napisał krótki artykuł 

prpu larn y  o  pow staniu, histodii i  rozw oju  Zakopanego ja k o  ośrodka siama- 
tciryjnego i turystycznego. A rtyk u ł ten  ukazał się w  miesięczniiku N A P T  
Bulletin, któiry jest propagandow ym  organem  T ow arzystw a W alki z  G ruź
licą w  W. Brytanii. (National Assotiation for Prevention o f Tuberculosis).

c n o ć  Zakicipane jest najw iększym  ośrodkiem  sanatoryjnym  do leczenia 
gru źlicy  w' Polsce, n ie w ie le  o nim w iadom o za granicą, zw łaszcza w  W iei- 
kiej Brytanii. Dlatego należą się słow a podziękowania Dr. Żychoniow i za 
je g o  pracę w  tym  kierunku.

Artykuł Dr. Żychonia składa się z pięciu malutkich rozdziałów. 
W  pierw szym  oipisąinio geograficznie położenie Zakopanego, jego  ctcczeinie, 
k lim at, faunę i  florę. D alej następuje k rótk i rys daiałalniości Chałubińskie- 
g o  w  Zaikopanem. T rzeci rozdział pośw ięoooo  rozw iojow i Zakopanego jak o  
ośrodka leczenia gruźlicy płuc, przy czym  wym ieniono nazv.'iska związa
ne z Toizwojem Zakopanego ja k  Dłuśkiego, Sokołowsfciegc), P rof. R utkow 
skiego i Dr. Nowotnego. Czwarty rozdział określa krótko w pływ  ostatniej 
w o jn y  n a  .zastój w  rozw oju  Zakopanego i  prze.dstawia cibecny stan prac p o 
wojennych. Stworzenie oddziału dla chirurgii płuc, budow ę now ych sa
natoriów  oraz sizkoilenie n ow ych  zastępów  ftizjologów ' określon o ja k o  n a j
bardziej palące poteaeby. ^

Wit Rzepecki (Zakopane)



POLSKIE TOWARZYSTWO BADAN NAUKOWYCH 
NAD GRUŹLICĄ

Sprawożdamie Zarządu z diziałalności T-wa 
"W czasie od dnia 24. 3. 1947 r. do dnia 19. 1. 1948 r. to znaczy

za rok 1947.

I. SKŁAD TOW ARZYSTW A

Pculskie Towarzystwo Badań Naukowych nad Gruźlicą ma 
obecnie 4 ioddziały: Centralny w Warszawie — liiczący 80 członków, 
w Poznaniu — 29, we Wrocławiu —  17 i w  Bukowcu —  10. Oigółem 
136 ozłoinlków, W  teij łiczibie 1 członelk bomorowy — prof. idr Witold 
Orłowski.

Ił. WŁADZE TOWARZYSTWA

Zarząd: W  nastęipstwie ponownego wyboru ustępujących
w ub. r. iCzlonków Zarządu, skład osobowy jego nie uległ zmianom, 
jedynie nastąpiła zmiana w pełnionych funkcjach. W  okresie spra
wozdawczym skład Zarządu był następujący: Janina Misiewicz —■ 
prezes, Michał Telatycki —  wiceprezes, Wiwa Jaroszewicz — sekre
tarz, Jan Stopczyk — iskaribniik, Andrzej Biernacki i Władysław 
OstrowiSki — członkowie Zarz'ądu, Skład Komisji Rewizyjnej i Sądu 
Honorowego nie uległ zmianiom.

HI. DZIAŁALNOŚĆ NAUKOWA TOWARZYSTWA

A. Posiedzenia naukowe w Warszawie.
W  okresie sprawozdawczym odbyło się 7 zwykłych posiedzeń, 

ponadto 2 zwołane w związku z przyjazdem ftizjologów z ;po<za' kraju, 
a mianowicie profesora E. Bernarda z Paryża, który dn. 28. 5. 1947 r. 
wygłosił referat „Walką z gruźlicą we Francji” oraz profesora Omodei-
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Zorini, dyrektora Inst. Forlainini z Rzymu, który w czerwcu 1947 r. 
miał odczyt na temiat „Odma zewnątrzopłucna” . Na posiedzeniach 
wygłoszono łącznie U  referatów, 7 pokazów przypadków. Szczegó
łowy program posiedzeń przedstawiał się następująco:

21. 4. Zdzisław Skibiński. Znaczenie sziczepionki BCG w walce 
z gruźlicą. —  Paweł Krakówika. Przypadek zapalenia płuc powikłany 
mnogim ropniem płucnym.

19. 5. Jerzy Rutkowski. Nowoczesna torakoplastyka. — Leon 
Manteuffel. Wyniki własne torakoplastyki.

23. 6. Marian Zierski. Zakażenie a zachorowanie w gruźlicy. —  
Zbigniew Górecki. Wyniki masowych badań małoobrazkowych 
w Warszawie. — Marian Grzybowski i S. Jabłońska. Przypadek 
szczególnie ciężkiej sarkoidozy.

20. 10. Krystyna Ossowska. Radiologiczne wykrywanie ma
łych ilości płynów opłucnych. —  Janina Misiewicz. Sprawoz‘danie 
z pobytu w  Londynie i Paryżu. — Janina Pecynianka. Gruźlica gru
czołów wnękowych powikłana gruźlicą oskrzeli z następną niedodmą,. 
— Walenty Hartwig, Jan Stopczyk i Juliusz Żabokrzydki. Przypa
dek gruźlicy jelit.

17. 11. Walenty Hartwig. W ywód chorobowy pierwotnej gruźli
cy jelit. — Krystyna Ossowska. Szczególny obraz radiologiczny za
stępczej rozedmy płuc. — Eugeniusz Kodejszko, Przypadek mięśniaka 
gładkokomórkowego złośliwego płuca. —  Józef Rydygier. Przypadek 
uogólnionej gruźlicy węzłów limfaitycznych u dorosłego.

15. 12. Mikołaj Łącki. Udział Ubezpieczeń Społecznych w walce 
z gruźlicą.

19. 1. 1948. Henryk Mierzecki. Sprawozdanie z badań nad che
moterapią gruźKcy. —  Jadwiga Lange. Sposób przepalania źroistów 
metodą tzw. hydrauliczną.

B. Zjazd Przeciwgruźliczy.
Zarząd Towarzystwa występując jąko Główny Komitet Organi

zacyjny przygotował VIII Zjazd Przeciwgruźliczy we Wrocławiu,.
Na czele Miejscowego Komitetu stanął prof.dr Zdzisław Skibiń

ski, prezes Oddziału Towarzystwa we WroicławLu.
Liczba uczestników Zjazdu wynosiła 397 a nadto było 50 osób 

towarzyszących. Protektorem Zjazdu był Minister Zdrowia, dr Ta-
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deusz Michejda. Sprawozdanie ze Zjazdu — niżej. Pamiętnik Zjazdu 
jest w druku.

C. Wydawnictwa.
Kwartalnik naukowo-leikarskii „Gruźlica” , organ Towarzystwa, 

został wznowiony po przerwie wojennej, W  r. 1947 ukazały się idwa 
numery. Nr 1 w lipcu oraz Nr 2 w  końcu września.

Po śmierci prof. Skibińskiego, redaktora „Gruźlicy” odbyło się 
w dniu 6. grudnia 1947 posiedzenie wspólne Zarząidu Towarzystwa 
i Komitetu Redakcyjnego. W  wyniku obrad uchwalono co następuje:

1. Zgodnie z Instrukcją Instytutu Wydawniczego Naukowo 
Lekarskiego liczba członków Komitetu Redakcyjnego zostaje zmniej
szoną do 13,. Ścisły Komitet Redakcyjny tworzą członkowie zamiesz
kali w Warszawie. W  skład Komitetu wchoidźą: a. z Warszawy —
1. Andrzej Biernacki, 2,, Wiwa Jaroszewicz, 3. Eugeniusz Kodejszko,
4. Janina Misiewicz, 5. Jan Stopczyk; b. z Łodzi — 6. Stanisławy 
Popowsiki i 7. Marian Zierski; c. z Gdańska —  8. Michał Telatycki; 
d. z Krakowa — 9. Stanisław Hornung; e. z Lublina —  10. Tadeusz 
Kielanowski; f. ż Poznania — 11. Jan Roguski; g. z Zakopaniego — 
12. Ludwik Fiszer i 13. Wit Rzepecki.

Redaktorem na okres 1948—49 wybrano Janinę Misiewicz,, Ko
mitet Redalkcyjny jest wybierany przez Zarząd Towarzystwa. Przewi
duje się, że w przyszłości do Komitetu Redakcyjnego będą wchodzić 
wszyscy profesorowie ftizjologii.

2. Objętość prac drukowanych w „Gruźlicy” nie powinna w zasa
dzie przekraczać 20 stron druku,

3. Dział streszczeń z piśmiennictwa polskiego i obcego ma być 
znacznie rozszerzony i stanowić około 50®/o całości zeszytu „Gruźlicy .

4. Autorzy prac oryginalnych m.ają być zawiadiomiieni w ciągu 
30 dni od daty złożenia maszynopisu redakcji o tym-, czy i w jakim 
terminie praca ukaże się w  „Gruźlicy” .

5. Wszystkie prace tzw„ oryginalne po-winny zawierać stresz
czenie w językach polskim i angielskim.

D. Kurs Przeciwgruźliczy.
W  okresie sprawozdawczym Zarząd Towarzystwa zorganizował 

Il-gi z kolei 7-miotygodniowy Kurs Przeciwgruźliczy w Warszawie 
w Szpitalu Wolskim, pod kierunkiem dr Janiny Misiewicz,. W  kursie
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wzięło udział 12 lekairzy. Wszyscy oni uzyskali świiadeotwa z ukoń
czenia Kursu.

i£. Rozwój Towarzystwa.
W roku 1947 liczba członików w Warszawie powiększyła się o 21. 

Nowi człoinikowie:
Wanda Bąidzińska, Maria Dworzaczelk, Janina Epstein, Walenty 

Hartwig, Jadwiiga Lange, Walentyna Ławrynowicz, Salomea Mins, 
Aleksander Nauman. Mirosław Omowski, Piotr Plebańczyk, Maria 
Sżuk-Garmatowa, Maria .Szczygielska),, Henryk Stęp,ni(ewskk Juliay 
Żórawska, Jerzy Zaleski, Jadwiga Zajączkowska. Maria Hryniewicz, 
Izabella Niedźwiecka - Trzaskowska, Tadeusz Kielanowski, Helena 
Mysakowska, Tadeusz Rechniowski.

Ubył 1 członek — założyciel i prezes oddziału we Wrocławiu, 
ś.p. Zdzisław Skibiński.

Oddziały Towarzystwa powstały w następujących miastach;
1. Poznań od 22. 4. 1947. Liczba członków 29, prezes —  prof. 

dr Jan Roguski; w Zarządzie: Aleksandeir Schreiber, Maksymilian 
May, Stainisław Wawrzyniak. W  Poznaniu odbyło isię 9 odczytów 
i pokaizów,.

2. Wrocław od 8. 9. 1947, liczba członków 17, prezes — ś.p. Zdzi
sław Skibiński, członkowie Zarządu: Lesław Węgrzynowski, Wojcrech 
Batycki, Zbigniew Garnuszewski,, Stanisław Biihn i Stanisław Sielicki. 
Liczba posiedzeń —  5.

3. Oddział w Sanatorium w Bukowcu istnieje od 1946 r. liczy 
obecnie 10 członków. Prezes — Kazimiierz Dębicki, sekretarz A. 
Lewkowicz, Liczba posiedzeń — 7.

W dnfju 19 stycznia 1948 r. odbyło się Dorcczne Walne Zebranie 
Tewarzystwa Badań Naukowych w  Warszawie.

W wyniku wybiorów uzupełnuających skład Władz Towarzystwa 
na okres 2-leitniej kadencji, to zn. 1948 i 1949 rok, jest nasitępujący: 
Prezes — Janina Misiewicz, wiceprez'es — Jan Stopczyk, sekretarz 
Eugeniusz Kodejiszko, 'skarbnik — Wiwa Jaroszewicz, członkowie 
zarządu; Andrzej Bieirnateki i Zbigniew Górecki. Zastępcy: Maria 
Dworzaczek i Tadeusz Bielecki. Kom'isja Rewizyjna: Mikołaj Łącki, 
Józef Gackowski i Jan Madey. Sąd honorewy: Witold Orłowski,
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x v m  ZJAZD ZRZESZENIA DYREKTORÓW SANATORIÓW 
PRZECIWGRUŹLICZYCH W DNIACH 15 i 16 CZERWCA W SMUKALE

W 1 dniu Zjazdu dr. Mcysner w ygłosił referat pt. Zasady sanatoryjnego 
leczenia gruźlicy płac.

X..eezeTiie gruźlicy uzależnione jest od  siły  naipastniczej zarazka, o d  sił 
obron nych  ustroju  i od waimników, które potrafią  ■wzmóc siły  napastnaka 
i obn iżyć o-pór ustroju  r.aipadniętego. Dotychczas prątek kw asoodipom y uw a
żany b y ł za czynnik  d ecyd u ją cy  w  w a lce  n a  śm ierć i życie z  narządem, 
w  k tórym  się usadowił. Lecz ani zm ienność zjadlirwości prątka, ani zmienna 
jadow itość dom niem anych faz je g o  cyk licznego rozw oju , ani teciria o  zarazku 
przesączalnym  nie wyjaśn.iają dostatecznie patogenezy gruźlicy  i je j fatal
nego nieraz przebiegu. F ront przeoiw gruźliczy kształtują właściwicści w ro
dzone i nabyte człow ieka. P relegent om aw ia jąc typ y  konstytucjonailne —  
habitus phthfeicus i asthenicus oraz typy  K retschm era, stw ierdza, że m o
m entem  decydującym  jest n ie ty le  budicwa anatomicznia człow ieka, ile  spo
sób, w  ja k i ustrój napadnięty oddzliaływa na zakażenie prątkiem  gruźlicy. 
Znany jest łagodny przebieg gru źlicy  p łuc u  osobn ik ów  w ykazu jących  n ad 
czynność m ezenchym y (K la rę ). Dalej om aw ia referen t teotrdę L. Kissa, k tóry  
dzieli schorzenia tzw. alergiczne na alergie typow e (katar sienny, pokrzyw 
ka, dusznica cskrzeicw a, mig.rena, cediema Ouiincke) i na alergie banalne, 
tzw. aleirgozy, czy li schorzenia różnych narządów  ze skłonnością d o  stanów 
zapalnych i skurczow ych  ic)raz do eozcm ofilii. O sobnicy sk łcn n i do w yżej 
w ym ien ionych  m anifestacyj a lergicznych  zapadają na gruźlicę p łu c rzadko 
lub na łagodną postać tej cb crcb y . Działanie prątka w  ustroju  ludzkim  jest 
dw ojakie i antagoiraisityczne: czysto  sw oiste prowadiziące do serow acenia i u czu 
lające, w y w ołu ją ce  odczyn  obrcirmy, alergię. P rzebieg przew lek łej gruźlicy 
płuc uzależniony jest od nasilenia alergii i opornclści ustroju. R eferent n ie 
posługuje się ckreśleniem  „cdpom rcść'’ (immundtas), a m ianem  „opcim cść”  
(resistentia) określa w szystkie siły  ustroju  staw iające obok  a lerg ii opóa- 
działaniu, prątka gruźlicy. OparnicBĆ zatym jest w ynikiem  wszystkiich czyn 
n ik ów  i pcdn iet zewnątnz i wew nątrz pochoidnych, kszta łtu jących  ustrój 
ludzki od pierwszego dnia jego życia. Skala czynników, obniżających próg 
opcirności jest bardzo rozleg ła : biologiczne w yniszczenie wc|jenne, h ipcw i- 
tam inozy, utrata krw i, ch orob y  syntropijne, zakażenia drdatkow e gruźlicze 
(supeidnfectio), nadm.ieirna praca, brak wytchnienia., a lkoholizm  zwiiaszcza 
w śród m łodzieży itd. R eferent zw raca uw agę na antagonizm  gru źlicy  .poza- 
płucnej do płucnej i na niew ykorzystanie leczn icze cgnisfca pozapŁucnego 
(sztucznego) oiraz sugeruje sto£'owainie BCG  lub innej seczepicinki w  ceilach 
leczniczych.

L eczenie gruźlicy płuc opiera się:
1) na usunięciu szkód i w yrów naniu  braków , które doprow adziły  do 

stan.u ch orobow ego,
2) na zastosicwaniu sp ok o ju  i bodźców ,
3) na chem oterapii.
Sanatoryjne leżakow anie na świeżym  pow ietrzu  przy równaczesnym_ do

pełnieniu braków  som atycznych i sprowadzieniu rów n ow agi psych icznej, to  
na razie je d y n y  sposób, k tóry  przetrw ał ws'zystkde inne rek lam ow an e leiki 
i m etody, oo  najbardziej przem aw ia za je g o  skutecznością. L eczenie zapa- 

’ dow e prow adzi również do ustaleaiia s.pokoju w  obrębie p łu cn ego  icgnis  ̂
ch orobow ego, k tórym  zazw yczaj byw a jam a gruźlicza. Odróżniam y za  legi 
„zapadoczynne” , w  k tórych  w ykorzystu jem y kurczliw ość płuca, od  zabiegów
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„aapa.dobiem ych” , u idskających p łu co  wyibióirczo lub w  oałośd. Norwesiki 
ch iru rg  Semb dom aga się, aby lecznicitwo zapadaw® chiTurgiczne w y p e łn iło  
trzy  warunki:

1) jam a gruźlicza w iim a zapaść się  całkow icie,
2) zapadnięcie płuca w in no b y ć  w ybiórcze,
3) śm iertelncść bezpośrednia dużych ziabiegów chirurgicznych  n ie p o 

w inna przekraczać 1 —  Ŝ /o.
P eferent om aw ia dalej w  cigólnych aarysaich wskazania do zabiegów  

zapadow ych i om aw ia zm iany, totóiryan wskazania te  w  ositataich latach 
uległy , jak  np. stosciw w ie czasow ego porażenia n erw u  przepełń ow ego  za
miast odm y przy zmianach gruźliczych  pow stających  w  związku z zakaże
n iem  pierw otnym  u dzieci d z zaikiaiżendem pierw otnym  i w tórnym  (rein - 
fectici) u dorosłych  z uw agi na tcwairzyszące zabiegom  edm ew ym  bardizo 
burzliw e odczyn y w  tym  dkresie. Z  k o le i pośw ięca k ilka  słów  właściiwoścdom 
klim atycznym  naszego kraju  i w skazaniom  dla leczenia nizinnego, górsikiegi.o) 
i miOirskiegO) om aw ia działanie eimeirgii prom ienistej oraiz wskaizamia ł b łęd y  
helicteraiDii i  prziechoidzi do leczsndia bcidźcewego tubeirkuldną, któire uw aża 
za skuteczne, w ym aga jące  jednak: dużego dośw iadczenia tak saimo’, jak  lecze
n ie przetwcirami złota  i m iedzi. Zachęcaj ące w yn ik i osiągnął referen t d o - 
opłuicnciwym stosow aniem  oletistych przetw orów  złota jak o  Ziawiesiny w  od 
pow iednio przygotow anym  tranie iryhim. D alej następują uw agi o stosow a
niu w itam inów , k tórych  działanie zbicirowe, symergetyczne, byw a niaraiz ba r
dzo sprzy ja jące w zm ożeniu  sił oporniości!owych, jak  x.p. wit. A  -b  D, k iedy  
np. w it. D stosow ana oddzieln ie spow odow ać m oże odw apnienie. Z  w łasn e
go  deśw iadrasnia przestrzega referen t przed dożylnym  stcisowaniem wit. C 
w  św ieżych ogniskach  gruźliczych. W it. C niecdpcwiednic^ stosow any przy- 
c z y r ić  się m oże d o  szybszego rcizpadu m iąższu płucnegO'. Do n ajnow szych  
środków  zalicza się obecnie streptom ycynę, w  której chorzy i świat lekar
ski pokładają ob ecn ie  najw iększe nadzieje.

Dyskusja:
D r 'W ęgrzynow ski w yraził podziękow anie D rew i M eysnerowd za w y 

czerpu jąco i in teresu jąco opracow an y tem at i jednocześn ie przypom niał 
badania prof. Panka z  Bydgoszczy, o k tórych  w  literaturze są doniesienia 
ty lk o  bardzo krótk ie, dotyczące zam knięcia cyk lu  rozw o jow eg o  prątka p o - 
pirzcE two^ry pedobn e d o  krików oraz ,,bakteirLotanzyny” , sredka m ającego 
w zm agać i uczynniać prątka, dalej badania L ew kow icza , k tóry  łączy  g o 
ściec z gruźlicą. W spom ina w  koń cu  o  streptcm ycynde i je j działaniu. R óżn o
rodność ob jaw ów  klinic.znych gru źlicy  uziasiadr,da pcidejrzsnde, że prątek 
gruźliczy  mia jak iegoś syrnbiotyka, od k tórego w  znacznej m ierze zależy fo r 
m a i  przebieg ob ja w ów  chcrctocw ych. Okres niliiilizmu terapeutycznego 
gru źlicy  m inął od czasów  Forlaniniego, dziś przeszliśm y d o  ch irurgii k latki 
p iersiow ej, sta jem y się agresywni, atakujem y czyn n ie  gruźlicę.

Dr Fiszer Ludwik dzieli referat dra Meysnera na dwie części: jedną, 
tyczącą  się b io łog ii prątka i  drugą, om aw iaj ącą spraw y leczenia gruźlicy.

Pcirusziając spraw ę b iolog ii prątka, m ów ca zw raca uw agę, że n a jw ięk 
sze  nasilenie zachorow alności na gruźlicę  w  Polsoe przypadało w  rek u  1860, 
potem  zachorow alność spadła. D ziało się  ta  najprędzej w  kra jach  o w ysok iej 
kulturze i zam ożności.

O becnie dzięki stałej styczności z  prątkiem  i szczepieniom  och ron nym  
mciżemy oczek iw ać jeszcze w iększego spadku zaohcirowainościi. Jednakże 
szczepienia szczepem  B C G stoją  pod  znaikiean zapytania, ponieważ o^becne
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szczepy B  C G  są coraz m niej zjadliwie i wymaigalją o  w ie le  w iększyidi daweik 
sziczepianlri nliż w  cfcresach począitku. sitosiawianaa szczepień. Na sziczęście 
w  A nglii Welles w yodrębnił now y gatunek kwąspodpornych prątków, pow o
dujących. epidem ię gryzon i leśnych , a niesizikodiliwych dla ludzi, kitóry m oże 
b y ć  zastosow any do m asow ych  seiozepień przeciw gruźliczych . Jest to praca 
opublikow ana w  ostatnich miesiącach. Rozw ażając sprawę alergii, dr Fischer 
podaje, że stan ten jest raczej dla usitroiju ludzkiego sakcdliw ym  i w yw ołu je  
p rccesy  gruźlicze wysiękoiwe, natcimiast opoimiość na gruźlicę, k tórej n ie na
leży mieszać z alergią, jest tendencją organizm u do zwalczania prątka drogą 
p rocesów  w łóknistych.

P rzechodząc d o  lecziniiotwa podaje, że David, autor ssswedizfci, w yh odow ał 
szczep prątka  na pożyw ce przyrziądiaonej z m ieszaniny 2 d robn oustrojów : 
proteus Yulgaris i pyocyaneus, pow odującej zanik zjadliwośei prątka. Che- 
miicy wyoidrębnili z tej h od ow li termient, k tóry  m a leczyć griUŹMcę u  zw ie
rząt. U  djziiecd, gdzie stosowanio fermient douisitnie, w yn ik  b y ł u jem ny,

ZdEnieim dr M argolisow ej u dzieci z  gruźlicą jam istą płuc należy stoso
w a ć leczienie odm ą z dodatkiem  wic,z€E(nej fcaustyki. Pirognozia na ogół jest 
zła, leczenie zapadowe daje jednak lepsze wyniki, niż leczenie zachowawcze. 
Przytaeizia przypadek  wyleczienlia oałkcwiitego u  dziecka pięciclleitindego z ja 
mą. W spom ina też o leczieniu tuberkuliną, k tóra  głów nie p rzy  w ysiękow ych  
zapaleniach op łucnej daje dość dobre  wyn'ikd, W  sanatoiriaich dziecięcych  p o
żądane jest stoaciwanie lek k iego  bodźca p racy  w  postaci nauczania szkolnego.

D r Stanisław K uczborski podkireśla znaiezeni-e cpoimiości (resistentia) 
w  ch orob ie  gruźliczej, w  przebiegu  jiednak zakażenia grualicziego pew ną rolę 
odgryw a li cdporn ość (im m unitas) sw oista. P rątek  nie wytwiarza je j W takim  
stopniu, jak  zarazek w y w o łu ją cy  ostre ch orob y  zakaźne. S łaby antygen, ja
k im  jest prątek gruźliczy, p ow od u je  pew ną od p om ość swfciistą, k tóra  trw a tak 
długo, d op ók i zarazek ipoizostaje w  ustroju  ludzkim . Odpom icść ta  jiest od p or
n ością  tkankow ą, różne tkamiki m ają ją  w  różnym  stopniu. Płucia odporne są 
w  w iek u  dcirosłym w  najm niejszym  stopniu. O bok  odporności swioistej, p ier
wotne zakażenie prątkami w yw ołu je jednocześnie stan nadwrażliwości. Dwa 
te  przeciwsitawne sitany są w  scislym  związku z układem  chem icznym  prąt
ka, o czym  w spom inał już dr Fischer. D ow odam i odporności sw oistej są:

1) szybk ie  gojen ie się  cwrzodzienia na skórze św inki morsikiej alergicz
n ej w  zjaw isku  Kocha,

2) badanie studentów  i  pielęgniarek Hedmbeckąi, p racu jących  w  zakła
dach gruźliczych. Oactoy z odczynem  tubeńkulin,owym dodatnim  w  chw ili 
rozpoczęcia  pracy rzadziej ch orow a ły  i um ierały.

3) szczepionka BCG.
W  dalszym  ciągu m ów ca  podkreślił zniaczienie konstytucji. K larę  w  od

n iesieniu  do gruźlicy  wipirowadzola pojęciie k on stytu cji czyranicściowej, p rzy j
m u jąc za podsitaiwę rozw ój m eaenchym y. ' _

W  spraw ie leczenia gru źlicy  p łuc D r K u czbcrsk i w ysuw a zastrzeżenia 
■ c o  do stasowania streptom ycyny i  w yraża przekcimanie, że leczen ie c h i ^ -  

giczne m a przede w szystkim  w ielką  pnzysizłość przied sobą. Praedstaw icie- 
Ism  m etody  odprężającej jest odm a zew nętrzne i wawnętrzno-opłucniovra 
oraiz porażenie prziepony. Chodzi tu o  uniezależnienie p łuca _ od ptciczenia, 
tzm. cd  ściany klatki p iersiow ej. D o grupy m etody zapadow ej należy tcira- 
ikicplastyka —- m am y tu  w  ścisłym zineczeniu zapad chorego płuca.

W yciągając w nioski z w łasnego m ateriału ze szpitala Św. Teresy 
d z i (75 przypadków ), w yraża prziefcQna.ride, że leczeinie cidmą z  iregu y
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b y ć  Uizupdinione torakokaustyką. T ylka  5"/o odm  jest w oln ych  od zrostów  
opłuonow ych.

D r M. Zierski, naw iązując do referaitu Dra M eysnera, om aw ia spraw ę 
epidem iologii gruźlicy. W gruźlicy istnieją 3 okresy;

1 okres jest ten, kiedy gruźlica szerzy się w  środowisku lub kraju, w  k tó
rym  gruźlicy dotąd nie było. Tam zakażenie masowe w yw ołu je  ostre i ciężkie 
postacie gruźlicy.

2 okres jest ten, k ied y  zaigruźliczenie w  następstwie m asow ych  zakażeń 
jest jeszcze duże, ale gdzie środow isko w ykazu je  już pew ną opc,nność, za
chorow alność jest w ów czas jeszcze duża, ale przebieg gruźlicy  staje się bar 
dziej chroniczny.

3 okres „przein fekcw an ia” , to jest ten, k iedy zaznacza się spadek za- 
ch orcw ań  i  śm iertelności z pow odu gruźlicy. Jest to  iiastępstw em  nie t y l 
k o  ak cji przeciw gruźliczej, ale m oże i  pew n ego „odgruzH czenia”  środow iska. 
Jest m niej gruźlicy, zmridejsiza się rów nież ilość osób zakażonych gru źli
cą, a zwiększa się ilość  osób „ ja łow y ch ” , a  w ięc z odczyn em  tuberkiulino- 
w ym  ujem nym . To zjaw isko odgruźliczenia spotyka się w  Krajach Skan
dynaw skich, w  Szwajcairii itd. Polska znajdu je  się w  2 okresie  zagruźliczenia.

Badanie w śród  m łodzieży akadem ickiej w  Ł odzi w ykaza ło  okicło 12<’/o 
osób z odczynem  tu berku linow ym  u jem nym . K ra je  Sfcandynawekne i S zw aj
caria , a  w ięc kraje, k tóre  m ają ziiakomą d ość gruźlicy, sto ją  przed prob le
m em , jaik iiclironić sw ą niezaikażcną ludność od gruźlicy. D latego sprawa 
szczepień przeciw gruźliczych  jest tam  tak aktualna. W targnięcie na Zachód 
-nowej fa li gruźlicy, m oże u  niezakażonej ludności w y w o ła ć  w ystąpienie 
gru źlicy  ostrej p ierw szego okresu zag.ruźliicziema. D latego tak ciekaw ym  p o 
lem  dośw iadczalnym  jest Piclsfca, gdizie zagruźliczeniie jest duże. Tutaj d o 
piero będzie m ożna się przekonać na podstaw ie paroletniej obserw acji o  w ar
tości szpzapień przeciw gruźliczych . D r F ischer w spom niał w  dyskusji, że w y 
stąpienie alergii jest zjaw iskiem  niepożądanym. P ojęcie alergii w  gruźlicy, 
ja k  to  słusznie rozum iał śp. Janusz Zeyland, jest rzeczą dw u  sk ładow ych: 
z jednej strony jest to rola jadów , a w ięc przeczulenie ustroju na ja 
dy, z  drugiej strony wytwoirzeniie iprzez ustrój przeciw cia ł na działanie an^ 
tyigenu. Nie będzie przietciwcdał bez w targnięcia  zarazka do ustroju. Jeśli 
ustrój ma w ięcej przeciw ciał, staje się bardziej swoiście oporny. Dlatego 
szczepienia przeciw gruźlicze są konieczne, i to  drogą pozaustną. Czy szcze
p ien ie ochronne uchroni nas przed gruźlicą, okaże to przyszłcść.

Jedynym  racjon a ln ym  rozwiązianiem prohlem u gruźlicy  jest wczesne je j 
uchw ycen ie i zastosow anie od razu odpcw iedn iego leczenia.

D r Rzepecki podkreśla zw ięzłość i jasność z  jednej, a w yczerpanie te
matu z  drugiej sitrony, z uw zględni endem najnow szych zdobyczy . Zachęca, 
aby tego  rodzaju w yk ład  rcfzszerziyć i  w ydać jako podręczn ik  -dla stu d en 
tów  i lekarzy praktyków. Patologia g ru ź licy . płuc i leczenie je j jest zawi- 
kłanie i trudne, wiskazan-e jest pew ne uprcsizczenie dla ce ló w  dydaktycznych 
i leczenia. Przez ca ły  czas w yk ładu  przew ija ła  się m yśl spokoju , k tóry  od
gryw a  najw iększą rolę  w  leczeniu gruźlicy . Na p o jęcie  spok oju  składa się:

1) czynmifc ifsychiczny,
2) czynnik  spoczynku  i unieruchcimiienia, a w ięc w  z.naczeniu fizycz

nym  znisztczenie urazu o-ddechowego. O becnie znajdu jem y się w  okresie le 
czenia san-atoryjnego, okres ten- zbiega się z osiągniięciamii uzyskanym i przez 
zaistosowanie prom ieni Bentgena i  leczen ia  czynnego (u ciskow o-odpręża ją - 
c e g o ) . Jest to narazie jed yn y  sposób leczenia gruźlicy, poniew aż innego d o -
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tychczas nie mamy. Do tego leczenia zalicza się: zabiegi na nerwie przepo-
ndwym , odm ę sztuczną śród i poizaopłucnową, o to k  ole jow y , torakopliastykę, 
neureiktomię m iędzyżebrow ą, odm ę otrzew now ą, a ostatnio w y d ę c ie  płata 
lub ipłuica.

Te ostatnie zabiegi w ykonu je się coraz częściej w  Stanach Z jedno
czonych  A m eryk i Półndcinej w  doihramych pa-zypadkaoh. P ow ikłan iem  naj- 
groźmejszym . jest ropniak gruźliczy  w  przestrzeni pow stałej po loibaktoimiii.

Techniczna trudność polega  na;
a) zacpatrzeniu  oskrzela i opercw aniu  w  okolicy  gruczołów  w n ęk o

w ych zw yk le  zakażonych,
b) niem ożności uniknięcia cięć przez miąższ płuca zakażonego gruźlicą.
M ów ca apelu je do przew cdniczącegcs aby prziez w p ły w  na czyn n i

ki urzędow e i uniw ersyteckie stwlclrzyć w ięcej oddzia łów  chirurgicznego le 
czenia gru źlicy  i>łuc i innych sohorzeń płumytćh w  Polsce, w  ilości conrag- 
mndej pięciu.

Dr Wanda Kruszewska, naw iązując d o  leczenia streptom ycyną, w spo
mina o odczycie prof. Bernard’a, który, podając sw oje wyniki, podkreślał do
bre rezu ltaty  osiągnięte w  leczeniu  ostrej postaci gruźlicy krw iopochodn ej. 
W  przew lekłych  sprawach pducnych efek tów  leczn iczych  w e  F rancji nie 
osiągnięto.

Dr Dąbrowski z w łasnych obserw acji w yciąga  wniosek, że na ciężką 
gruźlicę oskrzelow opochcdną zapadają ty p y  atletyczne, a leptosom atyczne 
raczej na gruźlicę krw iopochodną lagodniejsizą.

W leczeniu  gruźlicy  najw ażniejszym  jiest zupełny odpticzynek, a  w ięc 
łóżko, a n ie  naw et leżak, na któiry ch ory  m usi u nas chodzić i często dźw i
gać sw e koce i poduszki. Leczenia chem cterapeutyczne w  zasadzie nie ma 
dziś znaczenia. Miedź i złoto są szkodliwe, w yw ołu jąc agranulocytozę 
i  uszkadzając narządy m iąższowe. W apń n ie  m a żadnego znaczenia w  lecze
niu gruźlicy, cebiom. m oże działać korzystnie, pobudzając apetyt i popra
w iając sasnopcczuciie pacjenta. Ergosteroi, bardzo dobrze  działający w  gruź
licy  skóry, n ie m a rów nież znaczenia w  gruźlicy  płuc. W ażnym  czynnikiem  
w  leczeniu j:est nastrój pacjenta. Chorzy gruźliczy  są raczej dapresyjm  
i dlatego szczególnie przed zabiegam i należy w ypróbow ać metodą angielską 
podaw anie preparatów , odpow iadających  psychedirynie.

Dr Fischer w  odpowiedzi Drow i Zierskiem u podkreśla, że ma taki sam 
pogląd na alergię, że jest to po prostu odm ienny sposób oddziaływania 
ustroju  zarażonego prątkam i gruźliczym i od ustroju  „deiew iozego” .

W  spraw ie leczenia uważa, że dotychczas najpew niejszą m etodą jest 
leczenie sanatoryjne w  n ow oczesnym  ujęciu . ,Dzńsiejsz,ym sanatorium  p cw i- 
nien być zakład, przygotow any do czynnego leczenia  gruźlicy, tzn. posia
d a jący ' dobrych  lekarzy, dobre urządzenia i  przestrzegający rygoru . Rygcir 
ten, niezawsze doceniany, jest niesłychanie ważny, polega on na stworze
niu przede w szystkim  spoczynkoW'Sgo leczenia. N ajlepsze w yn iki, daw ało
by —  w ed ług  m ów cy  —  wzor.crwanie się na sainatcriach Zachodu, gdzie 
leżerńe w łóżkach jest podstaw ą leezenda i do tego w  P olsce pow inniśm y 
dążyć, pok cń yw u jąc Orpóir pacjen tów  i trudności organ izacji sanatoriów . Z da
niem  jegcl pow inn o się w a lczy ć  z nadmiŁemym stosow aniem  leków , które 
ftiesłychanie podrażają koszta prow adzenia zakładów.

Dr W ęgrzynow ski propon u je  ncmenfcliaturę: dla odony ociironniej —  c d -  
prężająca; gdy w prow adza się p :W ietrze na m iejsce w ysięku surowiiczisgo ■



362 SPRAWOZDANIA N r  3 - 4

odima zastępcza; i dla odm y leceiniiczej —  odm a zaipadowa. Następiniie om a- 
yda tzw . „terapię p racy”  i rozróżnia

a) zajęcie choirych sanaitoiryjnych konieczne, jak o  odprężenie psych icz
ne, a w ięc rozryw ki kulturatos, m uzyka, czytanie.

b ) przystosow anie ch orych  do p racy  w  ich zawodzde —  pcwcilne, 
ostrożne, pod cibsierwacją lekarza.

c )  przeszIkrOenie pacjen tów  do innych  zaw odów , oo  istn ieje już na 
Zachodzie, a co  m oże będzie w  Pctece do pom yślenia w  dalszisj przysizłości.

D r Górecki Zbigniew om aw ia spraw ę masow>'ch badań m aioobrazko- 
w ych , przeprow adzonych  w  Wairsizawie w spóln ie ze Szwedam i. Opierając 
się na 70.0-00 przebadanych, stwierdza, że m etoda ta jest bardzo cenna pod 
w arunkiem , że jest kontrolowaina przez ftizjclcigów . O koło  10"/o zbadanych 
ma zm iany rtg., a le dalsze badan-ie specjalistyczne w yk azu je  tylkio 3,5»/-j 
gruźlicy, w ym agającej leczenia. Jednocześnie -nadmienia, że w  ostatnich ze
szytach A m erican R evłew  o i Tuberc-ulosdis podany jest sposób dw óch  le 
karzy argentyńskich, szukających p rą tk ów  w  popłuczyn ie p łuc, tam, gdzie 
ich  nie m-ożna znaleźć zw ykłym i m-etodami. A utorzy  podają  przez krtań dot 
tehawdcy lub przez nakłucie tchaw icy 2 ocm  2W ponto-caiiny 1 potym  20 ccm  
soli fizjologicznej. Na 70 zbadanych, którzy w ielokrotnym  badaniem zw y
k łym  nie dawali pozytyw n ego w yn iku  p lw ociny, w  5“/o przypaidk-ów w  prze- 
-płuczynie płuc stwiierdzcno prątki gruźlicze. Bee w zględu  n-a prakityczną 
wartość metody, należy uświadom ić lekarzy, źe niew ykrycie w  plw ocinie 
prątków  n-ie pcwin-no nam daw ać peiwno.ści, że ch ory  istotnie n ie  -prątkuje.

Lek. Pupialło Czesław, stojąc w  obrcniie leczenia farmakcll-ogicizn-ego, za
znacza, ż-e jest ono konieczne w  leczieniu am bulatoryjnym , a pozatym  nie 
mogą być ani miedź, ani wapń bezwzględnie odrzucane, ponieważ opisy
w ane są przypadki uzyskania pc-prawy po prz-eprowadzeniu leczenia.

D r Leśniowski zabiera głos w  spraw ie ciąg le  jeszcze zb y t m ałej ilości 
łóżek  s-an/ato-ryj-nyoh, liczących  obecn ie 10.00-0, a poza tym  zw raca uw^agę 
na często niewłaśc-i-w-e kwalifik-owain-ie pacjentów , doiprcwa-dz-ając-e do tego, 
źe łóżka są zajmicwa-n-e przez ni-ewł-aśiciwyoh pacj-ei.tów. Uważa, źe ważną 
sprawą jest rozwijanie w  tym  kierunku akcji, aby kw alifikow anie było 
właśc-iw-e. Nie jest zw-ole-nnikiem trzym ania pacjenta tygo-dniami w  łóżku, 
w ychodząc z założenia, że jest to i tak ty lk o  pc-ziomy spcikój dla płuc. R ze- 
czywiisty spokój uzyskałoby się przez w prow adzenie całk-owite-go milczenia, 
w ted y  dopiarci praca płuca by łaby  zm,niejsBorja do m inim um , a to prak
tycznie n-ie j-est w ykonalne. Zresztą m-edycyna sow iecka, która stosu je ,,terapię 
p racy ” , uzys-kuje ró-winież dobre w yn ik i lecznicze. Czy w ypośrodk-ow anie 
tych  dwóich mietcd: wypoc-zynku i racjonalnego dawkiciwania p racy  n(ie b y ło 
b y  na-jsiuisziniejsze? W  dalszym  ciągu  m ów ca ostrzega prze-d zbyt p o 
ch opn ym  stosow-anie-m leczenia o-dmą, kau-styką czy  innym i m etodam i ch i
rurgicznym i, tak często spotykanym  u m łodych  lekarzy.

Dr Węgraynowski na podstaw ie cbserwacjii z B ukow ca, stwierdza, że 
raiczej pacjen ci są przysyłan i zbyt późnią n-a zaibi-egi chiru-rgicEine.

D r Meysner zabierając na zakończsm e głos, zauważa, że -nie m a w łaś
c iw ie  dużych różnic w  zdaniach w śród dyskutujących, że m yśl w szystkich  
idzie włiaś-ciwie w  tym  sam ym  kie-runku. W  sprawie leczen ia  odm ą dzieci 
jest bardzo pow ściągliw y, ze w zględu  na oharajkter prz-eważnie w ysięk ow y 
pr-iic-e-su, gdzie często reak cje  są bardzo żyw-e, w ystępuje  cd-czyn goirączko- 
w y  lub w ysięk  w  opłucnej. W  tych  w ypadkach  jest raczej za prz-ejścicwym
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■porażenierrt przepony, które może dać dużą poprawę. Przypomina znaczenie 
^uperinfeiktcji i re in fek cji.

Miarjem „sm pem nfekcji”  akrsślam y zakażemia dodatkow e w e w n ą te  lub 
zewnątrz pochodine, u csobrnka dotkniętego gruźilicą czynną. Naifoimdast 
„reinfekicja”  oznacza zakażenie pow tórne u osio,hnika, w ykazu jącego ob jaw y  
giuźP.icy w y g o jon e j. Zakażenia pow tórne ..poirtowne”  roizpozinajejmy p o  za
jęciu  przyn a lK n ych  gru czołów  chłonnych, takim  sam ym  jak  przy zakażeniu 
p ierw otnym . Zaiicażenia dodatk ow e n ie pow odu ją  odczynu  zie strcn y  gru czo
łów  ch łon n ych  (Z jaw isk o K och a ). Prelegent re feru je  przypadek ziakażenia 
,p ierw otnego, u osobnika doirnsłego (3a-letn icgo), w ykazu jącego naciek pła
tow y  z guzow atym  powiększieniem gru czołów  w n ęk ow ych  po tej stronie. 
W ytw orzeniu  od m y  sztuczniej, tow arzyszyły  burzliw e ob jaw y  ze strony 
opłucnej. P opraw a nastąpiła p o  ziairuiechaniu odm y.

Na posiedzeniu popołudniow ym  dr Rzepecki w ygłosił referat: „O zam
kniętym ssącym drenażu jam gruźliczych” .

R eferat oparty  b y ł g łów n ie na doświadczieniu autctra, zdobytym  w  W iel
k iej Brytanii. A utor om ów ił m etodę lecziemia jiam grużLiczych w  sposób 
krytyczaiy i  z punktu w idzenia  chirurgicznego.

A utor poda ł fiz jo-patolog ię  jam  gruźlicziych, ich  powstawanie, u trzym y
w anie się i  gojen ie, zw racając dużą uw agę na znaczienie oskrzela doprow a
dzającego i przytaczając w y n ik i badań w  tym  kieruinku zarów no autorów  
ameryifcańskich, jak  i  brytyjskich .

Następnie określił wskazania do leczenia ssącym drenażem, pośw ięca
ją c  osobn y rozdział znaczeniu u trzym ującej się p o  drenażu przetcki.

P o opisie technik i zabiegu, w  którym  dużą ro lę  odgryw a w stępny po
m iar ciśnienia panującego w  jam ie, autor przeszedł do wylicizenda pow ikłań, 
kończąc w yk ład  przytoczeniem  późnych w yn ik ów  po zaLstosowaniu drenażu 
ssącego i określa jąc je  jako nietrw ałe.

Treść w ykładu i praktyczne wskazów ki w  układaniu planu leczenia 
przez ftiz jo logów  i chirurgów  można najlepiej zrozumieć na podstawie poda
nych wniosków , do jakich autor w ykładu dochodzi.

W nioski:
1) W yiuk i trw ałego zagcijenia się jam  gruźliczych  prz-ez zastosowanie 

ssącego zam kniętego drenażu są złe.
2) N ajlepszym  w skazaniem  w yda ją  się b y ć  jam y  duże cienkościenne 

z nadciśnieniem .
3) W  odpow iedn io dobranych  przypadkach  jam  gruźliczych  drenaż 

ssący m oże przygotow ać choregioi d o  późndiejsaego zabiegu op era cy jn ego  przez 
popraw ę stanu ogólnego i zm niejszenie w ym iaru  jam y  w zględn ie  je j zn ik 
nięcie.

4) Torakoplastyka w yd a je  się jad 5m ym  zabiegiem  utrwiEilającym zam 
knięcie lub zm niejszenie jam y, uzyskane ssącym  drenażem.

5) Z  punktu w idzenia chiruirgiczmiego ssący drenaż ma w ie le  strcn 
u jem nych, gdyż opóźnia lub zgoła  uniiemożliwia w ykonan ie zabiegu  rady
kalnego.

6) T ym i stroinami u jem nym i jest utrzym yw anie się  zakażonej przeto
k i i n iebezpieczeństw a w ykonania cperacy jnago uw olnienia szczytu  oraz d o 
szczętnego usunięcia górnych  żeber (pierwszegn, drugiego i trzeciego).

7) Prziednd akt plastyki pow inno w ykon ać się przed założeniem  ce w 
nika.
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8) W  'warunkach leczenia gru źlicy  w  PoOsce nie należy często  stosow ać 
ssącego drenażu, z pow odu długotrw ałości takiego leczenia. Stosując go jed 
nak, należy w cześnie przystąpić d o  zabiegu  radykalniejszego.

W  dyskusji ziabierali głos:
D r Węgrzynowski wspo.mina o  roziczaTOwaniu, jak ie  przeżył w  W arsza

w ie  W  zw iązku z drenażem , stoscwamym początkow o rozleg le  przez D ra O l
gierda Sdkołow skiego. Z  m ateriału ndiemiecfciego, k tóry  m ów ca prze
glądał w  Bukowcu, na sto kilkadziesiąt przypadków  był tylko jeden, u któ
rego jam a by ła  zam knięta w  okresie cihserwacji 2-łet;mej. Pozostają zatym  
dw a wskazanlia: ja k o  w stępny zabieg d o  torakoplastyki i  jak a  ch w ilow a  ul
ga dla chorego w  ciężk im  stanie. W  k oń cu  cy tu je  w y ją tek  z pracy K rysty 
ny  W ęgrzynow skiej dow odzący , że stosu je  się w  B uk ow cu  torakoplastykę 
przednią z  następnym, drenażem  j'aimy, a dop iero j^afco k oń cow y  etap w y c ię 
c ie  żeber tylnych . U jem ną stroną tego  sposobu  postępow ania jest zbytn ie 
uruchcimienie tego odcinka klatki p iersiow ej, pozbaw ionego oparcia kostne
go, c o  może doprow adzić do wahań śródpiersia i ru ch ów  paradoksalnych 
płuca.

Dr Zbigniew  G órecki, który pracow ał u Dra Olgierda Sokołowskiego, 
przypom ina sobie dobrze rozczarowanie, jakie przeżywano w  Szpitalu W ol- 
Eikim —  po ch w ilow ym  entuzjazmie. Na kilkadziesiąt przypadków  leczonych  
drenażem, nie uzyskano ar.i razu trw ałego zam knięcia się jam y. P rzy w zier
nikowaniu jam y spostrzegano po kilka oskrzeli odprow adzających; uzys
kanie trw ałego zam knięcia się oskrzela jest -niesłychanie trudne. W  tej 
ch w ili stoim y na stanowisku, że jest to  doskonała m etoda  w stępna d o  
dalszych zabiegów  ch irurgicznych . D la  uniknięcia przetoki w  pow stałym  
kanale, uniem ożliw iającej nasitępnie torakoplastykę, n a jlep ie j, jak  to  pod - 
kreśliił Dr W ęgrzynow ski, w p ierw  w yk on ać toirakoplastykę przednią, potem  
jam ę drenować, a ja k o  zakończenie ostatniego etapu b y ło b y  usuwam e żeber 
tylnych . Drenaż jest n iew ątpliw ie najlepszym  środkiem  ,,w ykrztuśnym ” , 
daje poza tym  doskonałe w yn ik i w  icgólnym  cd-truciu us-troju. W śród pacjen 
tów  leczo-oych w  Szpitalu W olskim był przypadek krw otoku śmiertelnego. 
Na szczęście, są to  przypadiki rzadkie. M ów ca nie jest zw olennikiem  uży
wania po-mpy w odn ej ze  w zględu  na zmierjne ciśnienia jak ie  się uzyskuje. 
W  sw oje j praktyce w idział dostanie się  p łyn u  drogą sztuczną d o  jam y gruź 
liczej, na szczęście spraw a przebiegła bez pow ikłań. W śród sposobów  w y 
sysania, podaje lotniczą pompę benzynową, przystosowaną do drenażu. O l
gierd  S-okotowski pcBługiwał si-ę jeszcze dcidatkowo sondą Saugmannai, tępo 
zakończoną, która pozw alała z-clrientc«vać się w  rozległośorach jam y.

D r Ł otock i dem onstruje apairat do drenażu W  m od yfik a cji Cadedu, nada
ją cy  się przede w szystkim  do jam  g łębok o połciżonych, w ąskich  i m ałych, 
usuwa -on w  dużej m ierze niebezpieezieństwo zabiegu.

Dr M eysner zapytu je prelegenta, czy  próbna pu nk cja  jam y da je  p o w i
kłanie przetoki i czy  zabieg wprcw-adzenia drenu m usi b y ć  przeprow adzony 
pod ekranem, aparatu rtg.

Dr Zierski zapytuje, czy drenowanie jam y może być prowadzone przy 
równoczesnych zmianach w  drugim płucu, leczonym  innym i zabiegąmi.

Lek. P iipiałło zapytuje, na jak ich  ciśnieniach pocizą-tkowych i  p óźn ie j
szych stosuje się wysysanie jam  i jak długo ono może trwać.

Dr Rzepecki podkreśla, że aiparaty do ssania są przeróżnych  rcldz-ai i  każ
dy z nich spełnia sw e zadanie, jeśli u trzym uje się pożądane cliśnienie. W  o d 
pow iedzi D row i M eysnerow i podaje, że zw ykła  punkcja  jam y  nie daje prze-
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tok, zabiegu nie wykonuje się pod ekranem, lecz raczej przedtym  należy 
starać się o  dcść dokładne zaokaliziciwanie jam y. D r-ow i Ziersteiemu: mogą 
być różne kom bin acje  dW'Usitroinnyoh ziaibiegów z rów noczesnym  direnażem. 
Lek. P upialło : .początkiowo prow adai się ssanie na cdśnieniaoh —  3— 5 cm  
słupa rtęci, następnie doch od zi się i  idjc: —  10 cm .

Czas trw ania ssania, w yn oszący  początkow o 1 —  2 godzin, praedluża 
się stopn iow o i  dochodzi się  did killlku godzin  n a  dobę.

W  P olsce  p ierw szy zajm ciwai slię drenażem  Olgierd Sokołow ski, n ieste
ty z pow odu  iprzedwiczsenej śmieirci n ie cg łos ił sw ych  w yn ików . W  piśm ien
n ictw ie polsk im  jest dotychczas ty lk o  jedna praca  traktująca o  drenażu. 
Jest nią praca  dcktorsika D r W oźniew skiego, w ydan a  w  roiku 1946, oparta 
na 7-miiu przypadkach o rezultatach n ie  m ogących  ohudzić entuzjazm u dla 
m etody.

W  d m g im  dniu Z jazdu  p o  zwiedzeniu saraatorium w  Smiukaie D r Wę
grzynowski otw iera posiedaemie, rozpoczynając od uw ag na temat sanato
rium. P roponu je, aby na każdym  pcikioju choreigo by ła  w yw ieszon a  kartecz
ka z  kubaturą pokoju , c o  przestrzegane jest w  sianatoiriach n iem ieckich ; 
podtrzym uje uwagę Dra M eysnera o  niew łaściw ości prowadzenia w  jednym  
chrębiie paw ilonu  dziecięceg':( i  oddziału dla do,rosłych. Trudno uniknąć z e 
tknięcia się dGiiecka z CBC'bnikiem z otwartą grużiliicą pluic, co  jest m o
m entem  bardzo m ckorzystnym . Zdaniem  m ów cy  w ystarczy p łukan ie naczyń 
kuchennych  w  wod'zie z sodą oraz następnie dwukrcitnie w  W'Odzie blażącsj. 
Steryliizacja n ie jest kon ieczna a  nisizczy bardzo sprzęt. W  dalszym  ciągu  
dyskusji nad dezynfekcją  k ccy , ,książek, i t;p. zabierają gło,s Dr Romianow- 
sika. Dr Meysmeir i Dr Łcrtccki. N aw iązując do pokazyw anych  rysunków  do
tyczących fca,U3tyki, D r W ęgrzynow ski w ysuw a projekt, a b y  Dr Meysneir 
w ydał szczegółow y atlas torafccfcaustyki i torakoskopii. Dr Jasiński p ropo
nuje, a b y  napisy w  atlasie b y ły  w  catarech językach, aby atlas m ógł w y
dostać się za,granicę.

Następnie w ygłosił referat P rof. Dr Jerzy Rutkowski.
P relegent w yjaśnia na w stępie nieścisiliość tytułu, k tóry  nie pow inien 

brzm ieć ,,tcrakoplastyka w e  wła,snej m cdyfilcacji autora” , ty lko „tcirako- 
plastyka w spółczesna” . W  Picilsce przed woj,ną w yk on yw an o tcirafcoplastykę 
w  szertigu m iast (W arszaw a, L w ów , Krakóiw), stosując torakoplastykę to 
talną metodą .Sauerbrucha. „W spółczesna torakoplastyka“ jest m niej rozległa 
(usunięcie c d  4 —  7 gć,rinych żeber) i  łączy się z jednoczesiną apikolizą. 
Zyskała  sob ie  c n a ' praw o obywateilstwia głów nie w  krajach  skandynaw 
skich i a,nglos,a&kich. Po podaniu rysu  hastoirycznego, dotyczącego leczienda 
zapadow ego płuca czy  to  m etodą icidmy, czy  też metodamii w ycinania  żeber, 
prelegent prziaszedł do icimawiania m etody tarakcip,lastykd wspólczesirjsj. Sipo- 
sób ten  7aipccaątko,wał Sam,b w  Oslo, dołączając apikolizę do tcirakciplsDtyki 
górnych  żeber. D aje ona w yn ik i lepsze i m niejszą śm iertelność, która z 12"/o 
w  torakoplastykach met. Sauerbrucha spadła do 3'Vo. Również lepsze są w y
niki l&czinicze, k tóre osiągają 75f/o w yleczeń  w  poirów,n'andu do 35",'o u Sauer- 
brucha. O m aw iając technikę zabiegu, prelegent zwirócdł uw agę, że istnieją 
metc,dy uwalniania £,ziczytu pozaciplucnowego i  pozapow ięaiow ego. Zdaniem  
prelegenta, ta sprawa nie jest istotna, raczej należy d c  dziedziny dyskusji 
akadem ickiej. Sam oddziela szczyt w  tej warstwie, w  której to  oddzielanie 
jest łatwiejsz.e. Bliższe szczegóły  techniczne w  meto,dzie autora są nastę
pujące:

1) Znieczulenie m iejscow e do ganglion stellatum, plexus cervicalis 
profundus, nc,nwów m iędzyżebrow ych  przym ostkow o i przykręgricluipowo
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oraz w arstw ow e miiejsca cięcia. Jest iprzeciwmikiem stosow ania uśpiemia ete - 
rem, uczyniniająoego naw et w ygasłe proioesy gruźlicze płuca.

2) Cięcia przykręgosłupowe otaczające w  dole kąt łopatki.
3) Opeiruje na leżącoj o.pusziczając tu łów  n ieco k u  dołow i, asystent 

oo 15 m inut bada tętno, o.ddeoh i  ciśnienie tętnicy, rcibiąc w ykres. Obecn/ie 
prelegent przeprowadiza próby  nieusuwania I żebra ze w zględu  ma to, 
że zabieg w  ten  sposób staje się lżejszy, i jest m niej niebezpiieczny i  m niej 
zmiekiszitałcający k latkę piersiową. P o  apikicłiizie, dla zmiesienia m ożli
w ości reekspamsji p łu ca  ku górze, autcir stosu je apikopeksję (przyszycie 
w ierzchołka  struną do niiższiego pczaomu) oiraz pokrycie  obniżonego szczytu 
okcBtną i m ięśniam i z górnych  żeber. P ow stałej w  ten  sposób jam y  p oope
racy jn e j n ie drenuje, ty lko w prow adza d o  miej fiz jc log iczn y  rozczyn  soli, 
aby zapobiedz krzepnięciu  krw i. W  każdym  przypadku stosu je zapobiegaw 
czo  penicylinę.

W edług autorów  angielskich w iek iem  r^ajodpowieidniejszym dla pla- 
.styki jest 30 —  40 rok  życia. Ukazała się jednak aanerykańska praca opisu
ją ca  32 przypadki operciwane z dobirymi w ynikam i w  w iek u  lat 40 —  65.

A utor zastrzega się, że n ie m a w łasnego dużego m ateriału  statystyce*- 
nego, że są to  nia razie p ró b y  w ykon an e z dobrym i wyn& iam i na 10-ciu 
chorych .

W  dyskusji zabiera głos dr Węgrzynowski, k tóry  przychyla  się w  zu 
pełności do zdania prelegenta o szkod liw ości .narkozy eterow ej. U obserw o
w an ych  przez siiebie pacjentów  spostrzegł bairdzio d ;ibre w yn ik i współcziss- 
nej torakoplastyki z m inim alną śm iertelnością, bo na jw yżej 3— 4“/o. Zasta
naw ia się, czy  pow inn o się w  zabiegu  dążyć do obniżania jam y, czy  n ie 
b y łob y  racjonallniejszym  spychanie je j do śródipiersia.

Następnie zabiera głos d r  Rzepecki.
Podlfereśla on jasność i płynność w yk ładu  oraz dużą eru dycję  prof. dra 

R utkow skiego.
Przypom ina, że pierw sze plasityki zw iązane są z nazw iskiem  chirurga 

francuskiego C €renville ’a i że ew olu cja  tcirafcoplastyki nowcczesinej prze
szła przez etap pierw szy, k iedy  usuw ano aa w ie le  żeber, etaip k iedy usu
w ano za duży odcinek poszczególnego żebra; uczeni przeszli w  okres obec
ny, k ied y  dąży się do uw olnienia szczytu  (apikoiliza) ce lem  uzyskania za
padu płuca o charakterze koiricentrycanym. Taki zapad fcoinicentryczny o d 
pow iada cibecnemu poglądow i fiizjo-patolcgii leczenia jam  gruźliczych oraz 
oskrzela doprow adzającego.

O becnie tocząca się dyskusja czy  uw alniać szczyt pozapowięzdowo, czy  
pozacpłuicnciwo n ie jest cz.ysto akiademicfca, gdyż w ysiłek  techniczny ch i
rurgów  kęncentruje się w ciąż w cfcoło problem u usunięcia 1 żebra i u w a l
niania szczytu.

Tkanka płucna m a dużą tendencję  do pocpeiracyjnego roz.prcstowania 
się. T o rozpircstcWanię się jest tru dn iejsze w  w arstw ie pozapow ięziow ej, 
ła tw iejsze w  w arstw ie pozaicipłucnicwej. Twoiry anatomiczne, ja k  sp lot bar
k o w y  oraz tętnica i żyła podoiboijczykowa, opadają w  d ó ł i pow iększają 
zapad, jeśli się preparu je  w  w arstw ie pozapow ięziow ej i  jeś li przecina się 
trzy wiązadła S ibelaux‘a, stanowiące zawieszenie szczytow e kopuły po
w ięzi Sibscna. P reparcw anie w  w arstw ie pozapow ięziow ej jest łatw iejsze 
w  stanach ziapalnych, k iedy  obie opłucne są w łączone w  ten proces zapalny. 
P ow ięź klatki pdiersiawej jest ja k b y  bairieirą tkankową, pciza którą stany 
zapalne pduca i oipłuon‘ej rzadko sięgają.
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PicrwisZr© żG'bro jGst s't'3Jro*wrsilt& i iGCzGiniiB, Zciipsido^WG-
go _  zw^amiikiem kicipuły kośóca kiatiki p iersiow ej oiraz pow ięzi k la ik i pier- 
sfiowej. Us-uiwamlie jak  najdliuższego odicinikia 1 żebra jest obeenie ce lem  n a j
w ażniejszym  w  noiwocziesnej tylno-hoiczmej toralkcplaEtyce, jeet zagadriieniiem 
kapitalnym . U suw anie pie^rwszego żebra spełnia pcBtulat konioentryceinego 
ucisku lub odprężenia jam  gruźliczych.

D latego m odyfik ację  zabiegu tcirafccplastyki prof. dira R utkow skiego 
ruależy uw ażać w  świetle dośw iadczenia ja k o  p ow rót do stairych kictncepcyj 
itcirakciplastjlki. A ipibopeksja praktykowaina przez prof. Rutkow skiego' 
w  op in ii dra R zepeckiego n ie  zaipcltaieiga rozprostow aniu  się szczytu. Z  dru
g ie j strony n ow e m etody i założenia nieikiedy zupełnie sprzeczne z przy
jętym  ogóln ie , ale sztyw nym  sposobem  myiilenia i pcsitępowannia, są bairdzo 
wEikaizane, gdyż pctoudzają do rew izji po jęć , w y w ołu ją  zdrow ą dyskusję 
i stw arzają n ow e drogi. Jedynie okres k ilku  lat i  długa obsierwaicja k liniczna 
przypadków  prof. R utkow skiego m oże w ykazać dobre i zie  strony jeg o  m o
dyfikacji..

Na zaikcńczende prof. d r  Rutkowski dziękuje drow i R zepeckiem u za 
rzeczow ą i przychylną krytykę.

Zdaniiem prelegenta dr R zepecki m a dzięki sw em u przygotow aniu  
przez lata pobytu  w  A n glii najw iększe doiśwliadczenia w  ch iru rgii k latki 
p iersiow ej i jest w  tej ch w ili najpoważniejsizym  specj'aMstą w  Poisice.

T echniki operacyjnej prelegent n ie om aw iał dokładnie zupełnie celow ej 
m ając przed  sobą gronici g łów n ie  ft iz ja lcg ćw  a n ie ch irurgów . Freund prepo- 
ntijąc usuwanie 1 żebra nie m iał na myśli uzyskania zapadu płuca, a raczej 
przeciw nie uważał, że zabieg ten. polepszy w arunki przew ietrzania szczytu.

W  sprarwie clddzieilenia szczytu w e  w łasnej m odyfik acji prelegent nie 
tw orzy  biariery ty lk o  górnej, ale i  baczną, w tłacza jąc w  jam y  pow stałe  po 
operacji, m ięśnie boczne k la tk i p iersiow ej.

P o zdobyciu  w iększego m atariaiu w łasnego autcir ogłosi drukiem  w y 
niki otrzym ane.

W ielkość jam  w  operow anych  przypadkaich by ła  różna od w iełkości 
orzecha do wielkicśoi ja ja  kurzego, zabieg b y ł w yk on yw an y  ziawstze po 
uprzeidniej konsultacji z ftiz jołegiem .

W  dalszym  ciągu  posiedzenia uchw alono szereg w n iosków  i  przepro
w adzono dyskusję  nad sprawiczdan/iem z kionferencji odbytej w  M in. Z d ro 
w ia w  dniu 11 czerw ca  1947 n- w  spraw ie utw orzenia Centralnego Zarządu 
Sanatoriów .

WRAŻENIA Z POBYTU NA ZJEŻDZIE CZECHOSŁOWACKIEGO 
STOWARZYSZENIA PNEUMOLOGÓW I FTIZJOŁOGÓW 

W NOWYM SMOKOWCU
W  dniach od. 26-go do 28-go w rześnia br. w  N ow ym  Smoikiclwcu, w  prze

ślicznej m iejscow ości na tle południow ej panoram y Tatr, odbył się trzy
dniow y zjazd, który obradow ał w  sali rekreacyjnej Sanatorium należącego 
obecn ie d o  Ubezpieeziakii Społecznej (U. S. P .), daw niej D r Shontag’a.

O prócz grupy k o legów  lekarzy z Z ak epan egp  przybyło  pairu lekarzy 
ze śląska. Czuliśm y się jednak jedyn ie  jak o  „sąsiedzi z  za gór” , gdyż nM- 
stety nlie zaproszona o ficja ln ie  niikogo z P olaków . Przybyliśm y w ięc  jai. o 
goście na zaiproszen.ie pryw atne. Jak w yn ikało ze s łów  w ita jącego nias pri^e-
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w odn iczącego Z jazdu  prof. D r J. S k ladal’a, a także z  obrad  n ow ego Ta - 
rzadu Stcwarzyszeniia Caeskio - Słowaidkiego Pneuimolojgó-w i Ftiszjoiogów, 
k tórych  świiadkaimi by liśm y mimow-olnie, istnieją w śród CzechosJiowailtów 
najlepsze chęci szerszej w spółpracy zie Słclw-ianami ftizjologam d na p rzy 
szłość. Z  obrad dow iedzieliśm y się, że współpracę tę chcą Czesi rozciągnąć 
na Bułgarów , Jugosłow ian, Pcilaków i  Rosjan. W  pryw atn ych  razm ow ach 
z  kclegaimii Czechosłcfwakami wyczailiśm y wyraźinie nutę żalu, że oiba na
sze zjiazdy, polsk i i  czechosłowiacki, o d b y ły  się praw ie rów nocześnie i  ko
lid ow a ły  ze sobą. Fakt, że n iektóre tem aty obu z jazdów  b y ły  zbieżne lub 
iderdyczne, podkreślał jeszcze bardziej k cp ieczn ość w spó łp ra cy  na p rzy 
szłość. P adły też nazw iska ucacnych i lekarzy jak  Jedliczki, K uczery, O b- 
rziuta i Chlumsfciego, którzy zbliżyli d o  siebie m edycyn '? polską i czecho
słowacką.

Trudności p rzybycia  na Z jazd  b y ły  duże, zijawiliśmy się  z trzygodzin 
nym  opóaniieniem, p i'zybyw ając p raw ie w prost z  icdległego W rocław ia. Sta
rania o ctrzym anie przepustek, w czesne w stanie o godz. 4-tej rano i  d ługa 
podróż autem ciężarow ym  b y ły  ty lk o  n iektórym i n iem iłym i incydentam i, 
poprzedzającym i nasz w yjazd . P iękna pogcida, p rzyk u w ający  oczy  w idok  
Tatr i zdobyte na Z jeźd zle  doświadczienie w yn agrodziły  ob fic ie  nasze trud
ności. P rzy jęto  nas i ugoszczono szczerze i uprzejm ie.

Pierwszy dzień Z jazdu był pośw ięcony odmie zewnątrzoplucnej, refe
rentem  był Doc. Dr K arol Siśka z W yżnych  Hag. Na drugi dzień w y g ło 
szono referaty na tem at dckiołacgnisk'cw ego odczynu zespcłu  pierw otnego, 
o-raz na tem'at „reh ab ilitacji” *) ch orych  na gruźlicę  płuc. Pie:rws'zy z nich 
b y ł referatem  nadprogram ow ym , a d ‘rugi' icimawiial D oc. D r E Bfesky z P ra 
gi. Z jazd  m usieliśm y opuścić trzeciego dnia rano, tym  sam ym  nie m ogliśm y 
w ysłuchać referatu H. B. 01ivier’a z Paryża o w ynikach badań nad sub- 
tyliną w  leczeniu gruźlicy. Również nie usłyszeliśmy z pow odu zmian 
w program ie referatu Dra J. Ungara z Londynu pt. „A ntybiotyki w  lecze
niu gruźlicy” .

R eferaty i  fcoreferaty wyglaszaniO wiraż z dyskusjam i przed południem , 
zaś po południu zwiedzaino cfcoliczne sanatoria, (robiono w yp ad y  w  Tatry, 
a wiecziorem pierw szego dnia odby ło  się w  Grainid H otelu w  Starym  S m o
k ow cu  zebranie zapoznaw cze i  tow arzysk ie  dla uczestn ików  Zjazdu.

D yskusje by ły  króitkće, rzeiczowe i bardz '0  spokojne, re feraty  nie m ia
ły  ograniczeń czasu w ygłaszania i  b y ło  ich znacznie m niej, niż na naszym  
Z jeżdzie, d latego om ów ien ie  tem atu i dyskusje b y ły  bardziej w yczerpu jące. 
B rak obrad p'.' po łudn iu  dał m ożność lepszego naiwliązania kontaktów  to 
w arzyskich  i pryw atnego om ów ienia in teresu jących  zagadnień.

Najszerzej w  czasie w yk ładu  i k oreferatów  b y ł cm aw ian y  temat odm y 
zewnątrzoplucnej, w  dyskusji zabrało głos jedenastu kolegów , wyśw ietlono 
w ie le  przieżroczy. P;;i południu tego d'nia odbyło  się zw iedzanie fianatonum 
w  W yżnych  Hagach, gdzie liczne grono gości cprow adzono w kilku gru-

*) Jak w iadom o, w yrażeniem  t 5ma określa się na Zachodzie system  zer- 
ganiizcwanej cpieki, roztaczanej nad  ch orym  w  cikresie przed właściwym, 
pow rotem  do społeczeństw a zdrow ego i  d o  pracy. P clega  en  na kursach fa 
ch ow ych  i dokształcających, ,ne upraw ianiu rzemietsł, na orgEiniziO'Wan.iu ko
lonii dla chorych i ich rodzin itp. i jest wprow adzony w  życie w  wielu 
krajach, jak  W. Brytarńi, ZSRR, Staniach Z jedn oczonych  A m eryki Płn. 
i  w ielu  innych.
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pach, w yśw ietlono film, pokazujący przebieg zabiegu odm y zewnątrzopluc- 
nej i  podejm ow am o gości podwieczotifciam. Honciry .gclsipodarza- sprawo-wał 
D cc. dr K . Sisk®, k tóry  nasitęipaiego dsma po połudrau z caią  uprzejmicścią 
pośw ięcił m nie i kilku jeszcze kolegom  P ołak om  kilka godzin dla om ów ie
nia temastów zaiwcdiciwych i d la  z^yiiedizeniia je g o  oddziału.

Z  dyskusji nad  odm ą ziewnątnzopłucaią w yn ikało, że odm ę tę w ykcm uje 
już k ilku  ch iru rgów  czechosłow ackich  w  różnych  ośrodkach  szipatalnych. 
Doc. Siska przedataw ił siwoge dicitychezasowe w yn ik i, ojparte na 90 p rzy 
padkach, operow an ych  od  reku  1045. P oczątk ow o dużą śm iertelność p o 
operacy jn ą , wynlclsząoą p.rzeszło W/o, przypisał brakow i doświadczenia'. 
Obecnie odsetek śmierci zm niejszył się do około 7. Wskazania jego do za
b iegu  pok ryw a ją  się z  ogóln ie  na zachodzie! znanym i zasadam i doibclru przy
padków , a n ow ością  b y ło  pcddaw'anie zabiegow i dzieci i  n ieletnich  ze  zmiai- 
nam i naw et obustironnymi, u  k tórych  odm a śródlcjplucna nie po-wiodła się. 
D cc. Siska operu je  ch orych  w  .pozycji siedzącej, w  znieczuleniu m ie jsoo- 
w ym , a żebra rozszerza m ałym  hakiem  autom atycznym . Czas trw ania za
biegu w ynosi od  jednej do dw u godzin. K rw aw ienia tam uje gorącym  pły
nem  fizjiologicznym  i przyżeganiem  prądem  diiatermlicznym za pom ocą  e lek 
trody  w łasnego pom ysłu. S krzepy pow stałe w skutek  pooperacy jn ego  krw a
wienia usuw a rzadko drogą torafcetem ii i  podobn ie  jak  H. R eid  z  L iver- 
pool edezeku je  aż do okresu senicistnej auticłizy skrzepów  i w tedy  dopiero- 
usuwa nakłuciem  krw aw e wysdę-ki.

Wtórn-e torafcoplastyki w yk on u je  w  przypadkach  zbyt sizybko rozpro- 
stc-wującega się płuca, w' pa^zypadfcach toksycznych  ropndaków gruźliczych, 
przetoki oskrzelow ej itp. Jeśli chodzi o  postę.pcwanie w  przypadkach  ła
godnie postępu jących  ropn iak ów  gruiiliDzych komiciry odm ow ej, zgodził się 
on  z m ym  zda-niLem, że wńele z  n ich  nie w ym aga czyn nego w kroczenia , d e 
ju  parafinow ego dla w tórnego wyj>ełnienda k om ory  nie stcisuje o d  czasu, 
kiedy z handlu znikł chemicztpJie czysty  przetw ór. Zanieczyszczenia ch e
micznie p ow od u ją  bciwiem pow staw anie wysiękćn\^

Celem  zdobycia  szerszego doświadCBenia w  stcjsowaniu i w yk on yw an iu  
■odmy zewinątrzcpłucnej, Doc. Siska w y jech a ł w  ty m  roku d o  W . Brytanii, 
gdzie w idzia ł operu jących  w  B rom pton  H ospital R. C. BncC'k’a i  P. Tho
masa, zaś w  Szwajcanii w  Z urychu  pirof. Brunner’a, k tóry  podio-bno obecn ie 
przekrciczyi już 800 przypadków  odm y zewniątrzopłucnej i n ie w y d a je  się, 
aby zw alniał tem pa sw ych  zab iegów  lub sw ego optym izm u*), ch oć  n ie  d o 
szedł do tak ich  liczb, jak  D r Fontain w  Strasburgu, k tóry  w yk on u je  po
dobno w  90“/o odm ę zewnątrzopflucrją, -a tclrafcoipiastyki jed yn ie  w  10“/i> 
przypadków  nadających  się d o  leczieni-a oh irurgkznogo. D r T om in g  z  K o 
penhagi, zabierając głos w  dyskusji nad referatem  Doc. Siśki, w j"pow ie- 
dział się rów nież za stosowaniem  odm y zewnątrzopłucnej w dobranych 
przypadkach.

O góln ie b k rą c , w  dyskusji n ie  poddaw ano zbytn iej wątpliwości- -wyników 
odległych, n ie kwestionciwano ju ż utartych w skazań i  n ie k rytyk ow an o czę 
stych w ysięków  lub krw aw ień jako powikłań, które przekreślałyby w ar
tość odm y ze-w-nątrzopłucnej. O m aw iano i  pciiów nyw ano dośw iadczenia an
glosaskie, szwajcarskie, francuskie, duńskie, niem ieckie i skrom ne polskie 
i zgodnie stwierdzonia w artość tego n ienajm łodszego już, b o  praw ie 15 la-ł

*) patrz artykuł Z. M akom askiego z Berna pt. „P ostępy leczenia gruź
licy płuc w  Szw ajcarii". Pol. Tyg. Lek. Nr. 88, 34 i 35, 1946.
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lic /ą ce g o  sposobu cperaiCyjnego, roaszerzaijącego mtóM wości leczeniia zapa
dow ego.

D cc. śiśka oiperuje w  sainatciriiuitn U. S. P. im. M asaryka w  W yżnych 
Hagach, odległych  o talTka k ilam etrów  na zachód od  Smiokowca. Jest on  
szefem  oddziału chiruirgicznegcł, liioząoeigo 200 łóżek. Sanaitorium jest p ię
kn ie  położcm.e i im ponu je  oetow ością urządzeń, czystością, przestrcinnością 
i  estetyką pomiesizczeń, a także rozplancrwamiiiem i  bogatym  urządzeiniem. 
P od  tym  w zględem  należy je  ipositawić naw^et w yżej o d  sanatoriów  szw a j- 
csirskich, z  czym  zgadzają się odw iedza jący  W yżne H agi S zw a jca rzy , (np. 
D u gelli).

D ział gospodarczy i mieszkainia dla personelu są położcine osobno., a 5- 
.p iętrow y budynek sanatorium  mdesci 550 łóżek, cbsłiugiwanych prziez 50 
p ielęgniarek  i 15 lekarzy. KoBizrt dziennego urtrzymainia ch orego w yncgi 
ok o ło  1.000 zł.

Sale chirurgiczne, laboratoria (trzy) i pracownia rentgenowska (3 apa
raty  i tom ograf) sią urządzone bogato i n igdzie  nie w idać  skutków  w o j
n y , czy  też okupacji, fakt rzucający się w  oczy szozegó.lnie każdem u z P o 
laków .

N iestety n ie by łem  w  stanie zaznajom ić się i dyskutow ać na inne p o 
zostałe a bardzo ciek aw e tem aty Z jazdu, z k tórych  szczególnie interesujący 
by ł tem at społeczny „rehabillitacji” , gdyż przybyłem  na zaproszenie D oc. 
Śi.ski, celem  w ysłuchania jeg o  w yk ładu  na tem at oidmy zDwr.ątrzciplucnej 
i ce lem  nawiązania oisoibisitego z n im  kontaktu.

Z jazd  opuściliśm y dnia 20 w rześnia br. ranc'. Żegnało nas serdecznie 
grono CzechosłoW aków z  prof. J. Skladai’em, pnziswodnćczącym Zjazdu, 
D óc. B resky’m  i D r Krutyhn, sekiretairzem Oddziału S łow ackiego C zechosło
w ackiego Stoiwarzyszenia P neum ologów  i F tiz jo lcgów .

W it Rzepecki

. VIII ZJAZD PRZECIWGRUŹLICZY WE WROCŁAWIU —
23/26. IX. 1947.

PierwiSzy ipo wojnie a ósmy z ikolei Ogólnopolska Zjazd Ptrze- 
ciwgruźliczy pod ipnotektoiratem Ministra Zdroiwia dra Tadeusza 
Michejdy wzbudził żywe zainteresowanie zarówno Władz jaik Orga- 
nii.zacjii i Insfytucyj Przeciwgruźliczych oraz licznych lekarzy, pira- 
cujących na polu walki z gruźlicą.

Zjazd otworzył Minister Zdrowia, który iw swym przemówieniu 
podkreślił, między innymi, koniieczność uchwalenia przez Sejm Ustawy 
o Walce z Gruźlicą.

Udział w Zjeździe wzięli liczni przedstawiciele Władz Państwo
wych i Samorządowych: wiceminister Zdrowia dr Jerzy Sztachelsiki, 
przedstawioiele Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej —  dyr Mod
liński i dr H. Humimeł; Rektor Uniwersytetu we Wrocławiu — prof,. 
Kulczyński, Dzielkan Wydziału Lekarskiego tego Uniwersytetu —
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prof. Koiwarzyk, (przedstawiciel Ministerstwa KoTniunikacjii dir M. 
Okoński, przedsitawiciel Resortu Zdrowia i Opieki Społeezinej m. st. 
Warszawy — dr M. Łącki; Naczelnicy Urzędów Zdrowia we Wrocła
wiu: Wojewódzkiego — dr M. Czarnecki 4 Miejskiego — dr St. Gier
szewski; Prezes Iziby Lekarskiej we Wrocławiu dr Knape; pirzedsita- 
wiciel Warsz/awskiego Tow. Przeciwigruźlliczegoi 4i Ligi | Szlkolnej 
Przeciwgruźliczej — dr St. Stypułkpwski; delegaci wielu Wóje- 
wóidizkich Urzędów Zdrowia i Wydiziałów Walki z Gruźlicą. Na 
Zjaździe nie brakło przedstawicieli żadnych jednostek zainteresowa
nych w walce z gruźlicą.

Z przedstawicieli źagraniicznych organizacyj przeciwigriuźliczych 
przybyli na Zjazd: dr Roger Even, przedstawiciel Francuskiego Komi
tetu Naroidoweigo Przeciwgruźliczego oraz przedstawiciel Duńskiego 
Związku Przeciwgruźliczego dr Kaj Stein. Ogółem w Zjeździć wzięło 
udział 395 lekarzy oraz 65 osób towarzyszących,.

Obradom przew^odniczyli: Prezes Zjazdiu, dr Ludwik Fischer 
z Zakopanego, oraz 3 wiceiprz‘ewoidniczący: dr Jantina Misiewicz 
z Warszawy, dr Michał Telatycki z Warszawy, prof. dr Zdzisław 
Skibiński z Wrocławia. Sekretarzem Generalnym był dr Jan Stopczyk 
z V(^arszawy, który będzie również redaktorem Pamiiętnika Zijazdu.

W  I-ym dniu Zjazdu odbyło się poświięcenie pierwszej w Polsce 
Kliniki Gruźlicy Płuc Uniwersytetu Wrocławskiego przy ul, Pasteura 
10. Dyrektorem Kliniki jest prof dr Zdzisław Skibińsiki.

Obfity program Zjazdu wykonano całkowicie dzięki siprawnemu 
prowadzeniu obrad i niezwyiklej pracowitości wiszysitkich uczesitników 
Zjazdu, która wyrażała się miiędzy innymi w  tym, źe wszyscy człon
kowie Zjazdu brali udział we wszystkich posiedzeniach naukowyóh. 
Ożywiona dyskusja dotyczyła wszystkich tematów Zjazdu,,

Program Zjazdu '

DZIEŃ PIERWSZY — WTOREK, 23 września.

P r z e ,d p o 1 u d n i e

Godzina 9.00 OTWARCIE ZJAZDU
Godzina 10.00 POSIEDZENIE NAUKOWE

TEMAT BIOLOGICZNY: METABOLIZM PRATKA
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Referent: Ernest Syim (Gdańsk)
Koreferent: Zdzisław Skibiński (Wrocław)

Jerzy KwaipiiińSki (W rocław): Badania nad fermentami 
iprątka.

D y s k u s j a

Godzina 12.00 Otwarcie Kliniki Ftizjologicznej (ul,. Pasteura 10).
P o p o ł u d n i e

Godzina 15.00 POSIEDZENIE NAUKOWE
1. Eugeniia Zeylandowa (Istebna): Tyipy prątków gruźłiczydh 

u dzieci.
2. Andrzej Biernaaki (Warszawa): Streptomiiicyna.
3. Marian Grzybowski i Franciszek Miedziński (Warszawa): Le

czenie gruźlicy skóry 'Calciferołem,.
4. Andrzej Himmel (Rudziniec): Gruźlica oskrzeli.
5. Eugenia Zeylandowa i Włodzimierz Leśniewski (Istebna): 

Bakterioskopia przepłuczyn żołądkowych u dzieci chorych na 
gruźlicę.

6. Wacław Szreders (Istebna): Wskazania do wytwarzania odmy 
opłucnej u dzieci chorych na gruźlicę płuc z uwzględnieniem 
wyniku badań przepłuczyn żołądkowych.

DZIEŃ DRUGI ŚRODA, 24 września

P r z e d p o ł u d n i e

Godzina 8.30 POSIEDZENIE NAUKOWE
TEMAT KLINICZNY: ZAMKNIĘTE WEWNĄTRZOPŁUCNE 
PRZECINANIE ZROSTÓW W  LECZENIU GRUŹLICY PŁUC 

ODMĄ OPŁUCNĄ

Referenci: Janina Misiewicz i Jan Madey (Warszawa),.
Koreferenci: Jan Stcpczyk i Tadeusz Bieleciki (Warszawka).
Referaty na temat wewnątrzopłuonego przecinania zrostów oparte na 
własnych spostrzeżeniach: '

1. Jan Madey (Warszawa).
2. Maksymilian Sobek, Edmund Stanowski i Krystyna Węgrzy

nowska (Bukowiec).
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3. Wit Rzepecki i Stefan Sroczyński (Zakopane),.
4. Jerzy Jurkawski (Poznań).

D y s k u s j a .
P o p o ł u d n i e

Godzina 15.30 POSIEDZENIE NAUKOWE

1. Adam Osiński i Helena Przybylska (Zaikopane): Zdjęcia szczytów 
płucnych sposobem Przybylskiego.

2. Wiwa Jaroszewicz’ (Warszawa): Odma opłucna niesikuteczina 
i szkodliwą.

3. Wit Rzepecki (Zakopane): Odma zewnątrzopłucna.
4. Henryka Doerffer (Gidańsk): Odma zewnątrzoipłucna.
5. Lucjain Dobrowolski (Warszawa): Leczenie gruźlicy płuc odmą 

brzuszną — wyniki własne,.

DZIEŃ TRZECI — CZWARTEK, 25 września 

P r z e d p o ł u d n i e
Godzina 8.30 POSIEDZENIE NAUKOWE 

TEMATY SPOŁECZNE:
A. GRUŹLICA W  POLSCE A  PROJEKT USTAWY 

PRZECIWGRUŹLICZEJ

Referent: Michał Telatycki (Warszawa).
D y s k  u s ja.

Referaty na temat roZiPowszechinienia gruźlicy w Polsce:
t. Mikołaj Łącki (Warszawa): Gruźlica w Warszawie w czasie 

wojny i po wajnie.
2. Marian Zierski (Łódź): Gruźlica w Łodzi po wojnie.
3. Nadzieja Berdo (Sosnowiec): Gruźlica w Zagłębiu Dąbrowisikim,.
4. Zbigniew Górecki (Warszawa): O zdjęciach małoobrazkowych.
5. Stanisław Hornunig i Kazimierz Mulak (Kraków): Badania radio- 

logicz,ne oraz badania odczynu tuberkulinowego w wojewóidztwie 
krakowskim.

6. Eugeniusz Koidejszko (Warszawa): Gruźlica wśród warszawiSkiej 
młodizieży akademiakiej.

7. Jerzy Mrozowski (Kraików): Statystyka zakażenia gruźliczego 
wśród młodzieży akademickiej środowiska krakowskieigo.
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8. Zdziiislaw Sikiibińsiki (W rocław): Gruźlica wśród młodzieży aka
demickiej we Wrocławiu.

9. Stamiisław Hornung (Kraików): Badanie radiołogiczne ipoboro- 
wych.

10. Wanida Braunowa (Gdańsk) : Akcja przeciwgruźlicza w woje
wództwie gdańskim,,

D y s k  u 'S j a.

B. KSZTAŁCENIE LEKARZY I PIELĘGNIAREK 
DO AKCJI PRZECIWGRUŹLICZEJ W  POLSCE.

Referent: Tadeusz Kielanowski (Lublin);
D y is k u s j a.

Godzina 13.30 POSIEDZENIE ADMINISTRACYJNE.

Ustalenie terminu i miejsca następnego Zjazdu.

Zamiknięcie Zjazdu.

DZIEŃ CZW ARTY — PIĄTEK, 26 września.

Godzina 7.00 rano w yjazd autami do sanatoriów w  ok olicy  
Jeleniej Góry (na 'Caly d zień ).

Następny Zjaz:d uchwalono zwołać w jesieni 1949 roku w Gdańsku.
Wnioski VIII Polskiego Zjazdu Przeciwgruźliczego we Wrocławiu.

1. VIII Polski Zjazd Przeciwgruźliczy we Wrocławiu jednogłośnjie 
stwiierjdza konieczność ja)k najszybszego wydania Ustawy Przeciw
gruźliczej i zwraca siiię do Ministerstwa Zdrowia, aby uzupełniony 
projekt wniosła Sekcja Przeciwgruźlicza Państwowej Rady Zdro
wia na najbliższą sesję Sejmu.

2. VIII Polski Zjazd Przeciwgruźliczy we Wrocławiu zwraca się do 
Ministerstwa Zdrowia o jak najszybsze utworzcniie Instytutu Prze
ciwgruźliczego, który by ześrodkował całość badań .naukowych, 
klinicznych i społecznych nad gruźlicą.

3. Wniosek do Ministra Oświaty. ,
VIII Połski Zjazd Przeciwgruźliczy we Wrocław,iu stwierdza, że 
jedną z największych trudności, na jaką napotyka w Polsce wałka 
z gruźlicą, jest brak lekarzy specjalistów i niewystarczające wia
domości z dziedziny gruźlicy wśród ogółu lekarzy.
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Zjazd zwraca 'się do Miniisterstwa Oświaty o  uitwoirzenie na 
wszystkich Wydziałach Lekarskich w Piolsce katedr Ftizjologii. 
Do czasu ich utworzenia należy wprowadzić o^bowiązikowe nau
czanie klimicznoj i społecznej ftizjologii, jako odrębnego pyrzed- 
miiotu.

4. Do Ministra Zdrowia.
VIII Polski Zjazd Przeiciwgruźliczy we Wrocławiu uznaje za ko
nieczne zwoływanie co 3 łata konferencji lekarzy, pracujących 
w zakładach przeciwigruźłiczych cdem ułatwienia im zapoznania 
'się ze zdobyczami nauki o gruźlicy. Kosztami konferenoji należy' 
obciążyć instytucje delegujące oraz Wydział Walki z Gruźlicą Mi
nisterstwa Zdrowia.

5. Do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych.
VIII Polski Zjazd Przeciwgruźliczy we Wroicławiu w'zywn Zakład 
Ubez:pieczeń Społecznych do przedłużenia okresu świaidczeń dla 
chorych na gruźlicę z dotychczasowych 6 miesięcy do 2 lat.

6. Do Ministra Obrony Narodowej.
Z uwagi na donioisłe znaczenie:
a) wyeliiminowania z koszar źródeł zakażenia gruźliczego;
b) wczesnego uchwycenia wśród ludności w  wieku poborowym 

gruźlicy, niedającej objawów chorohowych, a uchwytnej tylko 
radiologicznie — :

VIII Polski Zjazd Przeciwgruźliczy we Wrocławiu prosi Ministra 
Obrony Narodowej o wprowadzenie obowiązkowego badania ra
diologicznego klatki piersiowej i wykonywanie odczynu tuberkuli
nowego u wszystkich poiborowych, w oparciu o istniejące woje
wódzkie, powiatowe i okręgowe poradnie iprzeciwgruźlicze.

7. Wobec ważności przeprowadzonych w Polsce badań nad chemi- 
zmem prątka gruźliczego i ze względu na trudności finansowe, 
które uniemożliwiają dalsze ich prowadzenie. Zjazd zwraca się do 
Ministerstwa Oświaty i do Ministerstwa Zdrowia o specjalne sub
sydiowanie prac nad chemizmem prątka gruźlicy.

8. VIII Polski Zjazd Przeciwgruźliczy zwraca się do Ministerstwa 
Zdrowia o jak najszybsze sprowadzenie do Polski streptomicyny 
celem leczenia gruźliczego zapalenia opon mózgowych i gruźlicy 
prosówkowej. W  obu tych postaciach gruźlicy strcptomicyna jest 
■obecnie jedynym skutecznym lekiem. Dla rozdziału streptomicyny 
należy powołać specjalny komitet.
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9. VIII Polski Zjazd Przeciwgruźliczy zwraca się za pośrednictwem 
Ministra Zdrowia do Minijstra Przemyślu li Handlu z alpelem 
o znaczinie większe uwzględnienie potrzeb akcji przeciwgruźliczej 
w  ramach zagranicznej wymiany itowarowej. Część niezbędnego 
isprzętu przeoiwgruźliczego może być wyłącznie siprowadźcna z za
granicy.

10. Zjazd zwraca się do wszystkiich lekarzy, stosujących odmę opłuc
ną o szybsze i częstsze, niż dotychczas, ihierowamie chorych na 
gruźlicę płuc, leczomych odmą, do zabiegu przepalania zrostów 
opłucnych.

■ Dr Jan Stopczyk
Sekretarz Generalny Zjazdu.

BRYTYJSKI ZJAZD PRZECIWGRUŹLICZY W  LONDYNIE 
8— 10. VII. 1947 r.

B ył to I-szy  po w ojn ie  zjazd lekarzy, urzędników z organizacji przeciw 
gruźliczych, pielęgniarek oraz działaczy społecznych z Anglii oraz je j 
dom iniów  i kolonii. Ogólna liczba uczestników  sięgała 900 osób. Z innych 
kra jów  zgłosiło sw ój udział około 20 delegacji, jednak znaczna ich część n ie 
przybyła a za zgłoszonych w ieloosobow ych delegacji przybyło po 1 —  2 osoby. 
W składzie uczestników brytyjskich uderzał znaczny odsetek nie lekarzy: 
urzędników, inspektorów sanitarnych z kolonii oraz pielęgniarek, zwłaszcza 
pielęgniarek społecznych.

Organizacja Zjazdu. Zjazd organizował Brytyjski Związek Przeciw 
gruźliczy, w  skrócie N. A. P. T. (National Association for the Preventioń of 
Tuberculosis). Każdego z 3 dni Zjazdu odbyw ały się 2 posiedzenia: ranne od 
10 — 12.45 i popołudniow e od 14.15 do 17-tej. W ieczorem  zaś w  godzinach 
7 — 9 były  przyjęcia: u Ministra Zdrow ia w  Pałacu St. James, w  Królewskim  
Tow arzystw ie M edycznym  (Royal Society o f Medicine) i w  Brytyjskim  
Związku Lekarskim  (British M edical Association).

Przewodniczącą nominalną Zjazdu była prezeska B rytyjskiego Związku 
Przeciwgruźliczego księżna Portland a patronow ał Z jazdow i król. Faktycznie 
przew odniczyli obradom  lekarze —  członkow ie Zarządu N. A. P. T-u.

PRO G R AM  N AU K O W Y ZJAZDU.

D z i e ń  T —■ p r z e d p o ł u d n i e .
Temat: Gruźlica i pylica wśród ludności Państwa Brytyjskiego.
G łow ili referenci om ów ili stan epidem ii gruźlicy w  Kanadzie, (Australii, 

Południow ej A fryce, N ow ej Zelandii i Indiach, stwierdzając wszędzie stopnio
w y spadek liczby zgonów  i zachorowań. Anglia wykazała nieznaczne pod
niesienie krzywej zgonów  w  latach w ojny, które przypisuje się masowym 
przesiedleniom  ludności ze zbom bardow anych miast i dzielnic, spędzaniu wielu 
godzin  we w spólnych schronach w  okresie nalotów, lecz nie bralcom w  odży
wianiu, ponieważ organizacja żywienia szerokich mas była dość dobrą.
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Posiedzenie to rozpoczęło się o godzinie 10-tej i zostało przerwane 
o godzinie 11-tej, kiedy to nastąpiło uroczyste otw arcie Zjazdu przez ks. 
Portland, w prow adzoną na salę obrad przez burmistrza tej dzielnicy Londynu, 
w  której odbyw ał się Zjazd.

D z i e ń  I —  p o p o ł u d n i e .
Temat: Ustawa o powszechnej służbie zdrowia z roku 1946 i jej skutki 

dla akcji przeciwgruźliczej.
G łów nym  referentem  był minister zdrowia Aneurin Bevan, nie łekarz. 

Referat jego wygłoszony ze swadą w ręcz nie angiełską, bardzo dobrze opraco
wany i w ygłoszony u jm ow ał przejrzyście: 1. Konieczność dałszej rozbudov/j’' 
in.stytucji przeciwgruźliczych. 2. M ożliwość tej rozbudow y w  związku z usta
w ow ym  obowiązkiem  urzędów  zdrowia przejęcia wszelkich prac, związanych 
z akcją przeciwgruźliczą. 3. Trudności podjęcia tych prac w ynikające 
z a) niechęci prywatnych szpitali i sanatoriów poddania się dyrektyw om  
Ministerstwa Zdrow ia i b) braku lekarzy i pielęgniarek do tej akcji.

Najobszerniej i —  m ożna powiedzieć —  najbardziej dramatycznie przed
stawił m inister brak personełu łekarskiego. Ustawa nie przew iduje przym uso
wego kierow ania łekarzy do publicznej służby zdrowia, ani nie broni łekarzom 
uprawiania praktyki pryw atnej. Angażowanie w ięc lekarzy na placów ki 
przeciw gruźlicze może się odbyw ać w yłącznie na podstawie um ow y dobro
wolnej. Orgnizacja Przeciwgruźlicza uważa, że najlepszym  rozwiązaniem  jest 
angażowanie lekarza na pełny dzień pracy (fuli time), przytem lekarz tak 
zatrudniony i płatny zrzeka się swego prawa do praktyki pryw atnej. Inne 
rozwiązanie, to znaczy np. angażowanie łekarza na 2 — 3 godziny pracy 
dziennej bez pozbawienia go zarobków  z praktyki prywatnej uważa m inister 
za niepożądane.

Otóż lekarzy, którzyby zgadzali się pośw ięcić cały sw ój czas instytucji 
przeciw gruźliczej jest mało i obsadzenie stanowisk lekarskich staje się n ie
wykonalne. Minister w ielokrotnie podkreślał, że rozwiązanie w idzi tylko 
w  zrozumieniu przez lekarzy tego, jak ważnym  jest zorganizowanie pow szech
nej służby zdrow ia dla dobra narodu i w yrażał nadzieję, że lekarze dobro
wolnie zgodzą się przyjąć pracę w  tej służbie na zasadach „fu łł tim e".

Przyw itany i pożegnany (po przem ówieniu) okłaskami, wysłuchał minister 
przem ów ień na temat przez siebie om ów iony. W szyscy m ów cy zaznaczałi, że 
iekarze nie sprzeciw iają się bynajm niej w prow adzeniu w  życie ustawy ani 
zatrudnieniu łekarzy na pełny czas „za przyzwoite wynagrodzenie" i . za
pewniali, że napewno —  tak jak to jest dotychczas lekarze będą chętnie 
nracowali w  akcji przeciw gruźliczej, Jednocześnie wszyscy prawie m ów cy 
podkreślali, że zrzekanie się prawa praktyki pryw atnej stawia lekarza w  zbyt 
dużej zależno,ści od pracodawcy.

D z i e ń  II —  p r z e d p o ł u d n i e .
Temat: A. Wzorowe sanatorium w kraju i zagranicą.
Nie usły.szałam nic now ego czy nieznanego w  Polsce. R eferenci w y

powiadali się przeciw ko zbyt m ałym  i zbyt dużym  sanatoriom i uważali, za 
najlepsze sanatoria o liczbie łóżek około 500 — 1000.

B. Organizacją opieki i reedukacja.
Sprav,/ę opieki uważano za rozwiązaną dość dobrze przy stosowaniu 

zasad .systemu edynburskiego. Co się tyczy reedukacji, podnoszono trudności 
z w yborem  za-wodu i udoskonaleniem  pracow nika w  wybranyrn zawodzie, 
gdy pracow nikiem  tym  ma być człow iek chronicznie chory na gruźłicę, ktorego 
stan zdrowia i zdolności do pracy zależne są od niespodziewanych a c zę -
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Stych i nieraz długotrw ałych pogorszeń choroby. Ogólnie biorąc odniosłam 
wrażenie, ze uważa się reedukację raczej za rodzaj psychoterapii, niz za 
szkolenie pracow ników  zawodow ych z liczby chronicznie chorych na 
gruźlicę.

D z i e ń  I I  — p o p o ł u d n i e .
Temat: Swoiste sposoby metody zapobiegania i leczenia gruźliey. 

Streptomicyna, 6 . C. G. itp.
Referenci bryty jscy  m ówili głów nie o B. C. G. W Z jednoczonym  K ró

lestwie nie ma przym usu szczepień, ani nie są rozpowszechnione masowe 
szczepienia, zwłaszcza na W yspie Angielskiej. Szczepienia BCG  są bardziej 
rozpowszechnione w  koloniach, prowadzone tam wśród dzieci i dorosłych 
(żłobki, przedszkola, szkoły, urzędnicy, autochtoni). Referenci zamorscy pod 
nosili dodatni w p ływ  szczepień na obniżenie zapadalności na zapalenie 
gruźlicze opon m ózgow ych. Ich doświadczenia jednak są niedawne: obejm ują 
zaledwie ostatnich parę lat

O streptom icynie m ów ił dr Hinshaw, współpracow nik tw órcy  tego leku, 
z kliniki Braci Mayo z Nowego Jorku. Streptom icynę stosowano przeważnie 
w  przypadkach zapalenia opon m ózgowych, gruźlicy krtani oraz prosów kow ej 
gruźlicy zarówno u dzieci jak  i u dorosłych. W yniki są bardzo zachęcające. 
Odsetek wyleczeń w  przypadkach zapalenia opon m ózgow ych w ynosi 60. Przy 
stosowaniu streptom icyny w  przypadkach przew lekłych suchot pospolitych leczą 
się dobrze świeże ogniska — stare jam y jednak pozostają. Streptomicyna 
stosowana po paroiygodniow ej przerwie w  kuracji staje się znacznie mniej 
skuteczną, lub wcale nie skutkuje. Przerwanie przedwczesne leczenia prowadzi 
do nawrotu choroby. Angielscy lekarze nie zabierali głosu w sprawie strepto
m icyny, ponieważ Anglia nie miała jeszcze doświadczeń własnych.

D z i e ń  I I I  —  p r z e d p o ł u d n i e .
Tem at: Czynnik ludzki —  propaganda, psychologia, wychow anie.
Chodzi tu o uwzględnienie czynnika psychicznego w  w alce z gruźlicą. 

Om awiano zasady uświadamiania chorego o jego chorobie, podkreślano ko
nieczność z jednej strony przekonania pacjenta o powadze choroby, z drugiej 
7 aś —  konieczność podniesienia chorego na duchu, wytw orzenia u pacjenta 
oporności psychicznej na jego chorobę. Podnoszono konieczność roztaczania 
opieki jak  najpełniejszej nad rodziną chorego um ieszczonego w  sanatorium 
i to opieki nietylko lekarskiej lecz rów nież moralnej i materialnej.

Prawie połow a referentów  na tym  posiedzeniu były  to pielęgniarki spo
łeczne, .starsze pielęgniarki z poradni i sanatoriów, które nie tylko rozm awiają 
z pacjentami, lecz prowadzą nieraz obszerną korespondencję z rodziną cho
rego, przebywaj.ącego w  sanatorium. Materiał przedstawiony y 9r zo 
ob fity  i ciekaw y: w  Polsce podobnej pracy na tak szeroką skalę nie prowadzi 
się, warunki społeczne, rodzinne, materialne pacjentów  nie są tak dobize 
znane naszym pielęgniarkom, zwłaszcza sanatoryjnym.

D z i e ń  I I I  —  p o p o ł u d n i e .
Tem at: A kcja  przeciwgruźlicza w  koloniach.
G łów nym  referentom  był podsekretarz stanu w  Ministerstwie Kolonii, 

członek parlamentu A. C. Jones. K oreferenci —  lekarze z poszczególnycłi 
k ra jów  jak Cypr, Z łoty  Brzeg, Indie Zachodnie, W yspy Fidżi, _ Singapoor,
Ceylon. .  ̂ u

W iększość referentów  byli to lekarze —  tubylcy o ciem nych twarzach. 
W przeciw ieństwie do A nglików  wszyscy oni odczytyw ali swe referaty a nie 
w ygłas7 .3 li z pam ięci lub z notatek. W nioski w ynikające z tych referatów; 
dobrze zorganizowanej akcji przeciw gruźliczej, obejm ującej swą opieką całą 
ludność w  krajach tych  dotąd jeszcze nie ma.
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Badania odczynu tuberkulinow ego, rozpoznanie i leczenie obejm uje 
pew ne ty lko  grupy ludności. Odsetek dodatnich odczynów  tuberkulinow ych 
w śród autochtonów  jest tym  wyższy, im  bliżej stykają się grupy tej ludności 
z Europejczykam i czy A m eryka lam i. W grupach, w  których odsetek odczynów  
tuberku linow ych  jest w ysoki, częściej zdarza się przew lekły, łagodny przebieg 
gruźlicy.

P o zakończeniu Z jazdu uczestnicy w zięli udział w  szeregu w ycieczek  do 
instytucji przeciw gruźliczych. W szędzie by ły  zorganizowane pokazy chorych 
i om aw ianie przypadków  dla grup po 6 —  8 lekarzy. Na ogół m etody rozpozna
w ania i leczenia gruźlicy p łuc nie różnią się od m etod stosow anych w  Polsce.

N astępujące spostrzeżenia zdaniem  m oim  zasługują na odnotow anie:
1. Ł atw ość w ykonyw ania lobektom ii w  Szpitału Brom pton, w  Londynie. 

Pokazano 2 przypadki rezekcji górnego płata płucnego z pow odu przew lekłych 
zmian gruźliczych w  miąższu płucnym  i oskrzelach tego płata. Obaj chorzy 
byli w  stanie zupełnego zdrow ia obecnie.

2. W chodzące ostatnio w  użycie stosowanie odm y otrzew nej, jako m etody 
uzupełniającej w  przypadkach, w  których z pow odu jam istej gruźlicy dolnej 
części płuca w ykonano w yrw anie (lub zmiażdżenie) nerw u przeponow ego. 
Ogółem  widziałam  około 20 takich przypadków . We wszystkich podniesienie 
przepony by ło  bardzo znaczne a jam y niew idoczne. O ostatecznych wynikach 
leczniczych tej m etody dem onstrujący przypadki lekarze nic nie m ogli pow ie
dzieć, gdyż stosują ją  od niedawna.

3. Szerokie stosowanie torakoplastyki. W  jednym  z sanatoriów  zespół 
chorych  po operacji torakoplastycznej dem onstrow ał ćw iczenia gim nastyczne 
dla m ięśni pasa barkow ego i pleców . Ćwiczenia te stosowane są bardzo prędko 
po w ykonaniu  operacji celem  zm niejszenia asym etrii klatki p iersiow ej i za
pobiegania przykurczom  mięśni. W ygląd tych  chorych pod w zględem  
optycznym  oraz ich spraw ność m ięśniowa by ły  rzeczyw iście bardzo dobre.

4. Badanie fizyczne chorych  na gruźlicę p łuc (opukiwanie, osłuchiw anie 
itd.) jest całkow icie opuszczane. Om ów ienie przypadku polega na podaniu 
w yw iadu, w yniku badań radiologicznych oraz badań laboratoryjnych. To samo 
stw ierdziłam  w  K linice F tizjologicznej w  Paryżu.

5, Pom im o tak w ielkiego znaczenia badań radiologicznych poziom  radio
gram ów  płucnych  nie jest idealny: tak dobrych  technicznie zd jęć jak  w  Szpi
talu W olskim  w  W arszawie :nie w idziałam  ani w  Angłii ani w  Paryżu (co 
loja ln ie podkreślił prof. Etienne Bernard, który by ł w  W arszawie w  m aju br.). 
Natom iast liczba i częstość zd jęć jest większa niż u nas (m niej oszczędza 
się klisz).

e. We wszystkich sanatoriach skarżono się na brak lekarzy ł pielęgnia
rek. W m niejszych sanatoriach lekarz-ch irurg nie pracuje stale w  sanatorium, 
lecz dojeżdża z Londynu. Sale operacyjne do przecinania zrostów , torako- 
plastyk itp. są urządzone dobrze i odpow iadają w ym aganiom  dużej chirurgii. 
W  sanatoriach jest zorganizowana opieka dentystyczna, konsultacje laryngo
logiczne, ginekologiczne i inne.

7. W sanatoriach dużą rolę odgryw a naczelna pielęgniarka (matron). Ona 
i podw ładne je j pielęgniarki prowadzą całą pracę w ychow aw czo-h igieniczną 
w śród pacjentów . Dba się o stan psychiczny pacjentów , kontrolu je się czy 
dostają dość często listy od  rodziny. Jeżeli nie to pielęgniarka sama prze
prow adza listow nie w yw iad  za pośrednictw em  rejon ow ej poradni chorego 
o tym  dlaczego rodzina chorego nie pisze.

Dba się rów nież o rozryw ki dla chorych (kino, przedstwłenia i koncerty 
urządzane przez sam ych chorych). Za przekroczenia regulam inu sanatoryjnego 

pacjent jest ukarany przez odebranie mu praw a uczestnictw a w  tych w i-
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dow iskach zarówno w  charakterze widza jak  i aktora. Najczęstszym  
przekroczeniem  jest palenie tytoniu.

8 Pom im o dużej liczby łóżek sanatoryjnych w  .Anglii chorzy skierow ani 
do sanatoriów  m.uszą nieraz czekać kilka (do 6-ciu) m iesięcy na w olne łóżkc.

Streszczaja.c można pow iedzieć, że aczkolw iek w alka z gruźlicą w  Anglii 
jest zorganizowana bardziej powszechnie i koordynow ana lepiej, niż w  Polsce, 
aczkolw iek kw oty w ydaw ane na tę w alkę są w  Anglii znacznie wyższe niż 
w  Polsce, to jednak oba kra je  m ają te same trudności w yn ikające: a) z p o - 
w.szechności epidemii, b) długotrw ałości przebiegu gruźlicy i c) niedostatecznej 
liczby personelu lekarskiego i pom ocniczo-lekarskiego.

W R A ŻE N IA  OGÓLNE.
W zetknięciu się osobistym  z lekarzam i angielskimi przekonałam  się. 

że przeciętny poziom  ich w ykształcenia fliz jo log icznego nie różni się bardzo 
od poziom u polskich lekarzy-ftizjo logów .

Praca Itizjologiczna angielskich lekarzy jest łatwiejsza, bardziej zru iyn i- 
zowana przez w ieloletnie już tradycje ich poradni i sanatoriów  i przygoto
w a n ie —  wychow^anie pacjen tów  przez pielęgniarki.

Stosunek do mnie jako Polki by ł wszędzie poprawmy i życzliw y 
Słyszałam  w ielokrotnie słow a współczucia z pow odu  zniszczenia W arszawy 
przez N iem ców  i słow a uznania za dzielną postaw ę P olaków  w  czasie w oin y  
i w  odbudow ie kraju. Zaznaczyć należy, że każdy Anglik w ie, że Polska 
eksportuje węgiel, m eble i ja ja  i każdy A nglik  na podstaw ie zdolności 
eksportow ych  ocenia dodatnio wysiłki rekonstrukcyjne Polski.

SPRAWOZD.ANIE Z P 03Y T U  W  PARYŻU W LIPCU 1947

.Już w  czasie Zjazdu w  Londynie otrzym ałam  zaproszenie ze strony 
delegacji francuskiej, w zięcia udziału w  posiedzeniu naukow ym  Biura 
M iędzynarodow ego Zw iązku Przeciw gruźliczego. Posiedzenie to m iało się 
odbyć w  Paryżu i być pośw ięcone zagadnieniu leczenia gruźlicy streptom icyną.

Uważając, że temat streptornicyny jako najbardziej now y i już aktualny 
obecnie w e ftizjologii, jest bardzo ważny, skorzystałam  z tego zaproszenia 
i w  przejeździe przez Paryż: 1) ;iapoznałam się z leczeniem  streptom icyną
w  klinice Ctizjologicznej prof. Etienne‘a Bernarda w  Szpitalu Laenneca oraz 
2) v/zięłarn udział w  posiedzeniu naukow ym  pośw ięconym  streptom icynie.

1. K linika Itizjologiczna prof. Bernarda posiada 250 łóżek. Z tego 100 
łóżek oddano dla chorych  leczonych streptom icyną, którą klinika dostaje 
bezpłatnie z USA. Leczenie streptom icyną rozpoczęto tu w  jesieni 1946 r. 
Badałam i zapoznałam się z historiam i ch orób  100 chorych przebyw ających  
w  .klinice. Nadto zapoznałam  się ze sposobam i i wynikam i leczenia gruźlicy za 
pom ocą wziew ań streptornicyny, rozpylanej przez strumień tlenu.

2. Na p:.'siedzeniu naukow ym  Biura M iędzynarodow ego Zw iązku Przeciw 
gruźliczego wysłuchałam  referatu francuskiego prof. Bernarda i am erykań
skiego dr. Hinshawa o strentom icynie.

Prof. Bernard om aw iał w yniki leczenia streptom icyną chorych, których 
kuracja została ukończona przed 15 m aja 1947 r,, dr. H inshaw przedstawił 
w ynikł otrzym ane w  klinice .Mayo' w  N ow ym  Jorku, po kuracji ukończonej 
także przed 15 maja 1947 r. Sprawozdania by ły  opracow ane bardzo szcze
gółow o i przejrzyście, ilustrowane wykresam i, radiogram am i a am erykańskie 
także barwnytni fotografiam i zmian gruźliczych w  krtani, przetok gruczołów  
lim latycznych. p izetok opłucno-skórnych  itp. i dotyczyły: francuskie —  135,
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arnerykańskia— 162 i^rzypadków. W iększość przypadków  dotyczyła zapalenia 
opon m ózgow ych, gruźlicy krtani, prosówkowojj gruźlicy płuc, m niejszość —  
gruźlicy gruczołóvz szyjnych, ropniaków  gruźliczych opłucnej.

To, co  najbardziej uderzało w  w ynikach leczenia streptom icyną, to 
m ożliw ość w yleczenia zapalenia opon m ózgow ych  i gruźlicy krtani. Cofanie 
się ognisk płucnych  typu gruźlicy  prosów kow ej w ystępow ało także, lecz nie 
tak szybko i nie tak często.

Co się tyczy suchot pospolitych, to pokazano parę radiogram ów , z k tó - 
i-ych w ynikało, że świeże ogniska co fa ły  się, lecz stare jam y pozostawały. 
W ostrych postaciach gruźlicy, jak  zapalenie opon m ózgow ych i gruźlica 
prosów kow a, w ynik  leczniczy zależy od term inu w czesnego rozpoczęcia kuracji.

Daw ka dzienna streptom icyny w ynosi przeciętnie 1 — 1,5 g. Podaw anie 
dolędźw iow e, zdaniem referenta francuskiego, nie jest konieczne w  przypad
kach gruźliczego zapalenia opon  m ózgow ych, poniew aż choro opony przepusz
czają do płynu m ózgow o-rdzeniow ego lek, „d la  pew ności" jednak stosowano 
streptom icynę również i dordzeniow o.

D aw kę dzienną rozpuszcza się w  8 —■ 20 m l ja łow ej w ody przekroplonej 
1 w strzykuje się dom ięśniow o po 14 daw ki dziennej co 4 godziny.

Ogólna daw ka w  przedstaw ionych przypadkach wahała się od 90 do 160 
gram ów  (fiolek). W  Paryżu zw ykłe cała kuracja trw ała około 100 dni, w  któ
rym  to czasie podano około 120 gram ów.

O baj prelegenci zaznaczyli, że jeżeli chodzi o postacie przew lekłe, to 
daw ki te okażą się za małe i na pew no wzrosną one od 200 —  SOO gram ów .

O b jaw y  zatrucia streptom icyną w ystępują dość często, jednak ostatnio 
rzadziej (lepiej oczyszczony lek) i u jaw niają się w  postaci zaw rotów  gloY/y, 
nudności, w ym iotów , rzadziej w  postaci osutek o charakterze osutki odrow ej 
lub p łoniczej, albo też sw ędzącej pok rz jw k i. P o pew nym  czasie (kilka dni) 
skóra zaczyna się łuszczyć otrębow e lub p łatow e i kurację m ożna dalej 
j rowadzić.

C iekaw e refleksje nasuwa obserw acja  słuchaczy na tych w ykładach ; 
więlcszość z nich, to w ytraw ni znaw cy zagadnień gruźlicy zarów no z punktu 
w idzenia k liniki jak  i epidem iologii, jak  delegat Belgii prof. Derscheid, 
Bachm ann z Zurlchu, prof. Jedlicka z Czech, N edelkow ic z Jugosław ii. Ich 
skupione, zam yślone twarze, ich skąpe w ątpliw ości, robią wrażenie, że słyszy 
się rzeczy rew elacyjne. A  jednocześnie jak  trudno jest otrzym ać ten lek do 
szerokiego użytku, jak  trudno pogodzić m yśl o skuteczności z m yślą o nie
dostępności leku.

Z d jęcia  obszernych ow rzodzeń gruźliczych w  krtani przed leczeniem  
i zd jęc ia 'm a łych  blizn po leczeniu są tak niepraw 'dopodobne, że w zbudzałyby 
w ątpliw ości, gdyby  nie pow aga zakładu dem onstrującego (klinika M ayo) 
i gdyby nie potw ierdzenie tych w yn ików  ze strony Francuzów.

Szybkie cofanie się cien i ognisk prosów kow ych  na radiogram ach p łuc
nych jest tak samo rew elacyjne i nie w zbudza w ątpliw ości. Ogólne wrażenie 
słuchaczy i m oje: streptom icyną napraw dę leczy  gruźlicę i leczyłaby praw do
podobnie jeszcze lepiej, gdyby  stosow ać ją  w net po zjaw ieniu się pierw szych 
ob jaw ów  choroby, to znaczy w  okresie gruźlicy pierw otnej.

M inisterstw o Zdrow ia pow inno zrobić w szelki wysiłek, żeby zdobyć 
streptom icynę dla Polski.



WSPOMNIENIA POŚMIERTNE

PAMIĘCI ZABITĘCH, ZAGINIONYCH I ZMARŁYCH CZŁONKÓW 
POLSKIEGO TOWARZYSTWA BADAŃ NAUKOWYCH NAD GRUŹLICĄ

W  dniu 1 listopada 1946 r. od by ło  się w  Wairsaaswie N adzw ycza jn e P o 
siedzenie P olsk iego T ow arzystw a Badań Nauikowych nad G ruźlicą, p ośw ię - 
ooine p-amięei ty ch  ozlicmików Tcwairzystwa, k tórzy  zginęli lub zm arli w  la 
tach IS‘3'9 — 1946.

Przemówienie Prezesa Towarzystwa kol Janiny Misiewicz:
Na pierwiszym po w o jn ie  P osiedzeniu  T ow arzystw a pierw szą je d n o 

głośną u chw ałą naszą by ła  decyzja  uczczenia pamiięci tych  naszych  K o le 
gów , k tóry ch  straciliśm y czasu wiojny.

Zeibiranie szczegółów , dotyczących  życia  i  śm ierci Ich, naipO'tykało na 
duże trudności, pon iew aż wo-jna nisaczyła n ie  ty lk o  życie  pcstzczególnych 
lekarzy, lecz ru jnow ała rów nież całe zespoły, zakłady i instytucje w  któ
rych  praclcwali.

N ie posiadam y dok ładn ych  sp isów  przedw ojen n ych  cz łon k ów  T ow a
rzystw a. D latego m usieliśm y iposlugiweć się jed y n ie  pam ięcią i w iadom ościa 
mi, zebranym i - doraźnie w śród  kolegów . Toteż, pom im o w ysiłk ów  naszych, 
a p rzede  w szystk im  k o leg i sekretarza Jana Stopczyka, n ie  jesteśm y pew ni, 
w ym ien ia jąc im iona Z m arłych  Członlków Tow arzystw a, czy  spis ten jest 
ca łk ow ity .

Iństa, ustalona przez Zarząd T ow arzystw a, obe jm u je  24 nazw iska. 
W spcm nien la  o  N ich  w  porządku a lfabetyczn ym  nazw isk cidczyta sekretarz 
Zarządu, koi. Stopczyk.

P roszę pow stać i skupioną ciszą u czcić  pam ięć K oleg ów  naszych, k tó 
rych  nazwisika w ym ien iam .

N astępnie koi. Jan S topczyk  odczyta ł życiorysy.

EWA TOROSIEWICZ - CYBULSKA (1&97 —  1941)

E w a Tcmosiewicz- C ybulska urcdiziiła aię w  18>97 r. Ucizęsziczała do g im 
nazjum  We L w ow ie. W  1924 r. u kończyła  W ydzia ł Lekarski U niw ersytetu  
Jama Kaiziimdeirzia w e  L w o w ie ; roapcczyna p ra cę  jaiko asystemtka w  'Lecznicy 
Hołoisko, L w ow sk iego  T -w a  W alk i a G ruźlicą, gdzie  pirymariuszem b y ł d r  
L esław  Węgrzynciwsiki. N astępnie od  jesien i 19fii5 r. p racow ała  w  charakte
rze  asystentki w  O ddziale dra T yszki w  Szpitalu  U bezpieczaln i Społecznej 
We L w ow ie . W  r. 1936 zosta je  miianiowana dyrektorką  Sianatorium Z U S -u  
w  W crochciie, a od m a ja  1940 ir. —  do dnia aresztow ania, tj. do 31.X.1940 
b y ła  lekarziem-kęinsuitanteim I Sanatoriuim w  Woirochcie.
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B yła  c.zł0 nkiem-założycielesm, Lwawsikiego K oła  Polsfciego T -w a  Badań 
Nauteow'yich nad Gruźlicą. Jesit autorką szeregu ipirac naukow ych  z dziedziny 
gruźlicy.

A resztow ana za pracę konspiracyjną i w ięziona przez 7 m iesięcy w  Sta
n isław ow ie, gin ie w  w ięzien iu  dnia 2S czerw ca  1941 roku.

Jan Stopczyk

MIECZYSŁAW GANTZ
M ieczysław  Gantz b y ł jed n ym  z n a jlepszych  znaw ców  gru źlicy  p łuc 

u dizleci. Tematena je g o  prac n au k ow ych  b y ły  prziede wszy£'tkim zagadinienia 
tyczące rozwojiu gru źlicy  i pciczątfcowych je j postaci.

R ozpoczyn a ł sw ą pracę lekarską na oddzia le Janow skiego’, kitóra dała 
m u  p od w a lin y  do praw dziw ie  g łębok ie j w ied zy  kliiniceniej, ucząc go sztuki 
badania fizykialnego i pczostaw ia jąc n iezatarte p iętno na całokształcie  jeg o  
działalności dalszej, w  k tórej cech ow ała  go  w y ją tk ow a  kultura lekarska.

D ziałalność sw ą ja k o  ft iz jc lo g  rozw in ął w  pełn i w  oddziale dla gru źlicy  
dziiecięcej w  szpitalu im. B aum anów  i B ersonów , przy  ul. Ś liskiej. O ddział 
ten  b y ł wówiczas jed yn ym  w  W arszaw ie ciddziałem  szpitalnym  dla dzieci 
ch orych  na gruźlicę, postaw ion ym  przez n iego  na w ysok im  poziom ie. Gantz 
b y ł crgan izatcrem  tego oddziału  i ja k o  icirdynator prow adził go przez ca ły  
okres je g o  istnienia, tzn. od 1931 — 1940 r. aż do sw ej śm ierci. O ddział b y ł 
szkolą ft iz jo lo g ii dla pediatrów .

P rzez okres 10 łat p od  św iatłym  kierunkiem  Gantza uzyskało w y szk o 
lenie w  dziedzinie ftizjo log ii kilkudziesięciu lekarzy. Znając po m istrzowslm  
sztukę badania klinicznego, posiadając w y ją tk o w o  głęboką w n ik liw ość i spo
strzegaw czość kliniczną, um iał w y k ry ć  niajdroibniejsze cd ch y łen ia  o d  norm y 
w  zakresie ob ja w ów  k lin icznych , czego ow ocem  jest o p isa n y ' przez n iego 
zespół cp łu cn o-p łu cn y  nacieczeń  sw oistych, w  postaci dicitąd niespostrzeganej 
■przez innych  k lin icystów , k tóra  iatotniie jest najstalszym  prze jaw em  tej 
postaci g ru ź licy  płuc.

Prajce je g o  na.ukowe w  ilości kilkuidziesiięciu dotyczą  g łów n ie  zagadnień 
zw iązanych  z rozw ojem , gruźlicy , w czesn ych  je j P’Clstaci i  zes.połów ob ja w ów  
klin icznych . D odać trzeba, że w  dziedzinie g ru źlicy  posiadał en cyk lopedyczną  
w iedzę. W yrazem  je g o  poglądów , zb iorem  spo^strzieżeń w łasn ych  i w reszcie  
zestaw ieniem  pog ląd ów  in n ych  badaiczy, jest książka pod  tytu łem : „K lin ik a  
początfccw ych  pcistaci gru źlicy  p łu c” , w ydana w  1937 r.

M ieczysław  Gantz posiadał wybitne uzdolnienia pedagogiczne. W iado
m ości sw e starał się przekazać sw ym  uczniom . U m iał w zbu dzić  w  nich  
zainteresow anie dla w iedzy, nadać im  kieiruneik w  p racy  n au k ow ej; w  czasie 
pracy  na oddzia le naw et p rzy  łóżku  chorego, rczpatryw a ł zagadnienia nau
k ow e, p row adził dyskusje, rozpoczyna jące  się  nieraE od b łah ych  zapytań, 
a s ięga jące w  dalszym  ro zw o ju  w  n a jg łębsze ta jn ik i w iedzy . W yn ik iem  tego 
jest oikclo 100 prac, k tóre  w  k rótk im  stosu n kow o ■okresie 10 lat, w y sz ły  spod 
p iór  jago  uczriiów, zazw yczaj na tem aty p rzez n iego  w ybrane, k tóry ch  c e 
lem  b y ło  w yśw ietlen ie  w ie lu  n ierozw iązanych  zagadek z dziedziny ft iz jo logn .

Z  zaikiresu p racy  nauikowej w ym ien ić  należy jeg o  pracę w  redak cji 
Warsiz. Czasopism a Lekarskiego, gdzie b y ł jed n y m  z 3 redaktorów , p row a 
dząc dział streszczeń zb iorow y ch  i z literatury -obcej.

W e w czesn ym  okresie sw ej p racy  lekarskiej zajmowiał się M ieczysław  
Gantz rów n ież laryn golog ią  w  zakresie, k tóry  dziś jak o  specja lność -należy 
dio h istorii: la ryn go log ii traktow anej z  puntkitu w idzenia  internistycznego,
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niezwiązanej z chirurgią w  tej dziedzinie. Specjalność ta dała mu doskonałe 
u'Z!U>p>€̂ inieniie w  zaikresie ftiizjol.Tign.

Zainteresowaniia jego nie oigrarjicaały się li tylko d o  w iedzy  lekairskiej, 
b y ł znawcą literatury  pięknej, sizcEiególnie łubciwat się w  utw orach  Żercan- 
skiego, z k tórym  łączyła  go  przyjaźń.

W  młoidych latach sw ego życia  bra ł udział w  pracach  k on sp iracy jn ych  
n iepodległicściow ych , będąc czyn n ym  członk'iean PPS.

D o fccńca sw ego życia, któreimu kres p ołoży ła  ch oroba , tzn. do 6 .X II 
1939 r., trw a ł na placówice ardymatcira oddziału  dla g.ruźlixcy d ziecięce j 
w  szpitalu im . B aum anów  i  B ersonów .

W  seircach i um ysłach sw ych  ucizniów pcizicstawił niezatartą pam ięć, 
podziw  di] a w iedzy , żyw ości um ysłu  i w ytrw a łe j u porczyw ości w  p ra cy  ba 
dacza, k lin icysty  i nauczyciela !

Wiwa Jaroszewiczowa 

ALEKSANDER JANUSZKOWSKI
W  lipciu 1942 roku  um arł w  Zakopanem  d r  A leksan der Januszkow ski.
U rodził się  w  B orysow ie  na B iałorusi, giminiaizjum u k oń czy ł w  M ińsku  

Lit., na m ed ycyn ę  przeniósł s ię  d o  K ijew a .
U sunięty z U niw ersytetu  na rek  z  pirwodu p racy  k on sp iracy jn e j, u k oń 

cz y ł studia lekarskie w  r. 1904 i zaraz potem  przen iósł się do  ̂ Źaikoipanego 
d la  ratow ania z,drowia sw ej żony i tow arzyszki p ra cy  polityczn ej p . J óze fy  
P iekarskiej. O trzym ują  o b o je  pceady  w  D om u Z d row ia  uczącej się  m ło
dzieży polsk ie j „P om oc Bratnia”  w  Zafcopan,em (oheende Sanatorium  A k a 
d em ick ie ), on  ja k o  lekarz zak ładow y, on a  —  jako; sekretarka.

P o rok u  praeniosii się Januszkow ski do Sanatorium  d r  D łuskiego i tam 
pracu je  przez cz tery  lato ja k o  asystent.

W roku 1909 o.siada w  Zakopanem  na stałe —  jak o  lekarz w olnoprakty- 
ku jący.

O ddany ca ły m  sercem  sw ym  pacjerdcm  zysk u je  duże uznande w śród  
licznej rzeszy chorych, pośw ięca im  cały  sw ój czas i siły.

G dy  w yb u ch ła  w  1939 rcilcu w o jn a  i  pacjenici Sanatorium  P. C. K . w  Za
kopanem  znaleźli się nagle bez cipiefci lekarskiej, p e łn ił on  tam olbow iązki 
lekarza za k ładow ego iprzez jesiennie m iesiące.

C horoba serca zabrała resztę s ił tom u prziew rażliw iooem u cz łow iek ow i 
i po  k ilku  m iesiącach  zm agania Jainuszkow^sikii um iera pozostaw ia jąc p o  aeWe 
g łębok i żal i w spom nien ie  bardzo dobrego lekarza i zacnego człow ieka .

ALEKSANDER KARCZYŃSKI
A leksander Karczyńsiki u rodził się  dn ia  19 sietrpmia 1904 r. w  N iepiirow ie, 

w  M ałopolsoe W schodniej. B y ł syn em  aptekarza. Studia m edyczn e od byw ał 
w  latach 1928-29 w  U niw ersytacie L w ow skim , uzysku jąc tytu ł D ra Wsizech- 
naiuk Lekarskich . P o ukończeniu  stu d iów  w  ciągu  2 lat piracuje w  K lin ice  
Chorób W ew nętrznych U. J. K. u prof. dra R. Renckiego, zaś w  1930 prze
szedł do Lw ew skiiego T -w a  Wailkli z Giruźilicą, gdziie praiocwał ped  kierunkiem  
dra W ęgrzyn ow sk iego  pciczątkow o jiako asystent, a następńie jak o  cirdymator 
w  Sanatorium  w  Hołosfcu oraz w  P oradn i T -w a  pi-zy ul. L indego. W  r. 1935 
oipuszcza sanatcirium, obe jm u jąc stanow isko lekarza z.drcijcwego w  N iem iio - 
wlie, p racu jąc nadal w  poradni lw ow sk ie j, a następnie w  pciradni p rzeciw 
gru źliczej w  W innikach  pod  L w ow em . W  r. 198V zostaje m ianow any O rdy
natorem  P olik lin ik i Piciwsz. w e  L w ow ie , p o  za jęciu  zaś Lw.owa przez w o jsk a
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radzu6cki6 pracuji© jaRo leikarrz-ftizjioiog \V C6'Tiftr'ailini8j Wojcwodziloi^j PoradiM. 
Przeciwg-rużliicz.ej (b y łe j poTadmi T -w a  WaliM z  Cłruźlilcą), a następnie jak o  
asystent oddziału  dziecięcego fiiLii Kijowdkiegia Instytutu P rzeciw gru źliczego  
Wie L w ow ie . P o  zajęciu  L w ow a  prziea NAemioów w  1941 r. zmuszoiny kirj'ć się, 
w yjeżdża  do W arszawy, gdzie zn a jdu je  schranieniie. N ie m ogąc, oczyw iście  
rozwiinąć w  Wairsizawie szerszej działalncści lelkarskiej, ją ł  się p ra cy  naukio- 
w ej, przerw anej przez w ojn ę ; z polecenia dra W ęgrzynowskiego opracow ał 
p ro jek t oirganiaaicji służby zdirowia n a  icdcdnku w a lk i z gruźlicą na okres p o - 
w lcjm n y , wiierząc niezłoiminie w  odrodzenie  Państw a Poiskiego. Z g in ą ł w  cza 
sie Powstania W arszawskiego na najgorętszym  odcinku walki pow stańczej, 
na S tarym  M ieście w  dniu sw ych  urodziin dn. 19 sierpnia 1944 r., osieracając 
żonę i  m ałą córeczkę.

W yd a ł sizereig prac drukiem, z diziiediziiny gruźlicy, og łoszon ych  w  P ol. 
Gaz. Lek. i w  „G ru źlicy ” . B y ł członk iem  red a k cji „R u ch  P rzeciw gruźliczy”  
w e  Lwciwie, człon k iem  K oła  Lwowsikiego T -w a  Badań Nauk. riad Gruźlicą, 
T ow . L ekarskiego w e  L w ow ie , prz.yjm ow ał ży w y  udzliał w  oirganizacjach 
społecz.nych i  zawodcwo-lelkarslkich, będąc prziez pew ien  czas człon k iem  
Zarządu Zw iązku Z.awodowego Lekarzy Polskich obw odu lw ow skiego. Bę
dąc k iercw nifciem  poradni przeciw gr. w  W innikach, b y ł dr K arczynsk i je d 
nym  z p ierw szych , k tóry  p o łoży ł duże zasługi na cdciniku w a łk i z  gruźlicą 
na w si poJsfciej.

V/ 1939 r. w  m aju K arczyński został odznaczony Srebrnym  Krzyżem  
Zasługi.

Po za jęciu  L w ow a przez W ładze R adzieckie, dzięki Jego staraniom  (ra 
zem  z drem  Zieirs,kim) nie ziostaia zilikwidowana dziiałalność T -w a  'i^ M d  
z G ruźlicą i P oradni Przeciw gruźlicz.ej w e  L w ow ie , kitóre to p laców k i prze
m ianow ano na Centralną Poradnię Przeciwgruźliczą. W okresie, gdy przez 
L w ów  przelew ała  się masa uchodźców , siziarokie jej^rzeszie zn a jd ow a ły  opie
kę i pom oc lekarską w  oca la łych  w  ten  spiosóib płacówfcach.

Z d o ln y  autor i zapowiiadający się św ietn ie działacz społeczno-lekarski 
na polu gruźlicy, pilny organizator i serdeczny kolega został stracony dla
w a lk i z gruźlica w  odrodzonej O jczyźnie. ^

Jan Stopczyk

LEON K AR W AC K I (1872 —  1942)

Jedną z tragedii naszego życia um ysłow ego w  dobie obecnej jest fakt, 
że zniiszcz.enie stoilicy pociągn ęło  za siclbą znisizczenię ty lu  dokum entów , d o ty 
czących  naszego życia u m ysłcw egc, iż zTekionstruowainie szeregu procesów  
tw órczych , zwłaseoza jeśli n ie  zostały  on e  uw ieńczone cstateczmym sform u
łow an iem  w n iosków , napotyka na n ieprzezw yciężone tnidnosra. ^ d y  
u w zględn ić p c tw o m e  ilościciwo straty w  ludziaich, to  okazu je się, że poza 
w sponm ianym i trudnościaimii dcfcum entam ym i, zbrakło ibeiapośredmch 
w s p ^ r a c o w n ik ó w  i w spó łtw órców  w ie lu  spraw , k tóre  b y  za s łu g iw a ^  na 
jak  najiw lerniejsze odziwierciadłenie w  piśm ie. G dy redaktor „G ru źlicy  
zw rócił się  d o  m nie z ziasECzytaą proipcizycją napisania v /zm ianki bicigraficz- 
nej o śp. prof. dr L eonie K arw ackim , zrazu nie chcia łem  się p o d ją ć  tego 
zadania, gdyż kontakty m o je  z  profesKirem b y ły  o  ty le  fragm entaryczne, ze 
sądziłem , iż  znajdzie się lepszy histcriicgraf zm arłego uczonego. G dyśm y snę 
jed n ak  rozpatrzyli w  rzeozywiistości, oikażało się, że z  licznego zastępu 
n iów  Kairwackiego niem al n ikt n ie pozostał p rzy  życiu ; piękna biibho- 
teka profesora  u leg ła  całkoiwiteoTŁU 'znlszczefniiu; sfairamnae kicimpletowane
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w  b ib lio tece  Cer.itrum Wysziko-leniia Sanitarnego w szystk ie p race  je g o  spa
liły  się w raz z  ca łością  b ibliotaki; tein saim los spoitkał b ib iiotdkę W ar
szaw skiego TcW'ai'zys’tw a Lefcarskiego. W  tych  w arunkach  p od jęc ie  się prze
ze m nie krótk iej wEimiainki b iograficznej stało się  z jedn ej stron y  oboiwiąz- 
Idem , z drugiej zaś sitroiny śm iałością, (którą uspraw iedliw ić m ogę jed yn ie  
m ym  g łębok im  prześw iadczeniem , że w śród  żałilbnych wspcm m ień o zm ar
ły ch  w  latach klęsk i w yb itn ych  uczicnych iz zakresu ft iz ja łr ii n ie m oże 
zabraknąć wspoimnienia o jedn ym  z na jbardzie j n iezw ykłych , ludzi, jak ich  
P olska  w  tym  z:.akreslie w ydała. Z d a ję  sob ie  sprawę, że w ie le  istotnych rze 
czy  zcistanie obecn ie  przeze m nie pcm indętych —  p o  prostu  z braku n ale
żytych  źródeł, m am  jedn ak  w o lę  sk .cm pletcw ania ich  o ty le, aby w  p rzy 
szłości dostarczyć do „S łow n ik a  B iogra ficzn ego”  m ożliw ie  całokształtnego 
obrazu życia  d działalności naukow ej jed n ego  z m.rich ndeziapomnianych na- 
uczj'c ie li.

L eon  K arw ack i u rodził się w e  W łodaw ie  v,- r. 1872; gimnaizjum sk :ń czy l 
(ze  złiotym m edalem ) w  C hełm ie w  r. 1891, a w  r. 1896 z n a jw yższym  od - 
anaczeniera (ex im ia  cu m  laude) u k oń czy ł w ydzia ł lekarski Uniwersjdietu 
W arszaw skiego. W  latach następnych od b y w a ł studia, częśc iow o  w  k ra ju , 
częściow o, korzysta jąc zie stypendiów  pryw.atnych, za gran icą  —■ w  P radze, 
Paryżu, Berlin ie, R zym ie. Usitabiłiizcwał się w  r. 1906 w  W arszaw ie, jak o  
bakteriolog  w  pracow n i K ra jew sk iego  w  Sz.pitalu D zieciątka Jezus. W  la - 
t:i)ch p ierw szej w o jn y  św iatow ej b y ł naczelnym  łekairziem M ieiskieg:^ Szpi
tala Zakaźnego przy ul. P okornej 12, po czym  ob ją ł k ierow nictw o laborato
rium  Szpitala św . Stanisława, k tórego, mim.o innych  prac, nie porzu cił aż 
do reku  1937. W  reku  1918 w stąpił 'Oicbcitnicizo do Wiojiikai po k rótk ie j p r a - . 
c y  w  charakterze starszego ordynatcira cd^dziiału zakaźnego w  Sizpitalu Uja.z- 
dow'skim , o b ją ł takież stanow isko w  W cjakicw ym  Szipitallu Zakaźnym  przy 
ul. P okornej, po czym  od r. 1922 został K ierow nikiem  N aukow ym  Oddziału 
C horób  Zakaźnych  I Szpitala O k ręgow ego p rzy  ul. Z akrcezym skiej 6. Na 
tjTn stanow isku pozostał rów nież po p rzejściu  na em eryturę w  r. 1930, p e ł
niąc cibowiązki kongultanta aż do ch w ili w ybu ch u  w o jn y  w  r. 1939. J ed 
nocześn ie sizi&reg włas.nych badań nanaikic‘w ych  prewadizdł znaziu w  cg ó ln e j 
praioow’inii b io log iczn ej W arszaw skiego T ow arzystw a N aukow ego, a potem  w e  
w łasnej pracow ni, ad persanam  iprzydziełemej m u przez to  T ow arzystw o. 
W ybu ch  w o jn y  n iem iecko - polsk iej i  pic.rwsizy akt tragedii W arszaw y b y ł 
rcw n ież tragedią życia  naukow ego K arw ack iego, gdyż odcięty  cin zestal 
fid w szelk iej m ożn ości pracy  badaw czej; wicibec .znanego nastaw ienia „ le -  
Karzy u rzędow ych ”  .niem ieckich w  stosunku do p rze ja w ów  m yśli polsk iej, 
n ie udało się stw orzyć dla n iego  m ożliw ości pracy  w  żadnej pracow n i k li
n iczne-szp italnej, m im o iż zarząd Sapitalniictwa ■ M iejsk iego w  W arszaw ie 
o to się starał. R ozw ija jąca  się zdradzii^ecfco ch oroba  serca p ołoży ła  k res 
twiardemu i jakże praoow item u życiu  w  lu tym  1942 roku.

H abilitow ał się  z zakresu ch orób  w ew n ętrzn ych  w  Ki-afcowńe w  r. 1922. 
H abilitację  przeniósł d:i w skrzeszonego U niw ersytetu  Warsziaw''skiego, gdzie 
też prow adził w yk łady  aż do drugiej w ojny. W r. 1926 został p ro fe 
sorem  W olnej Wszc^chnicy Polskiej w  W arszawie, w  r. 1935 —  p ro fe 
sorem  tytu larnym  U niw ersytatu  W arszaw skiego. Jak k olw iek  n a jlep ie j przy 
gotow an y  ze wszysitfcich do proiwadizenia sysitematyciznych w yiciadów  z zja- 
kiresu choróib zakaźnych, n ie chioiał.sdę ni,gdy p od ją ć  tego  zadania, gdyż b y ł 
zdania, że w yk ład  ten nie m oże się  o d b y w a ć  bez istnienia sam odzielnej 
■kliniki zakaźnej, k tóre j, ja k  w iem y, w  W arszaw ie n ie  b y ło , a zresztą i do
tąd nie ma.
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Praca zawcidowa Kairwaickiega szła  w  sw oistym  dla niego kierunku, 
z zam iłowania i upodobań  bakteriolog, za jm ow ał się z zaintcresov,?aniem k li
niką, nie tylko chorób  zakaźnych, ale i całości interny; klinikę u jm ow ał 
dość sw oiście, pozorn ie  niieoo lekcew ażąc nadm ieim ie szcizegółcwą^ diagno
stykę analityczin.ą, m ając naiomliaist 'w yjątk iow e wyiczucie ca lcści o'brazu 
chorobow ego, drogą tenom enaliiej in tu icji i trafnej syntezy. Dzięki tym  
ostatnim  cech om  b łę d y  rozpoanawcizie zdarzały m u się bardzo rziadkici, ja k - 
kolwiieik beziPośrednim współpraciowinifcom zdaiwało się nieraz, że sipceoby 
badania kliniczinego są pirziez prcifeeara zainiiedbywaine. P ow iodasrie zaw o
dow e m iał bardzo w ielkie, jakkolw iek  nigdy o nie n ie zabiegał, a nawet je
lefccew ażył.

W ażniejszą dla K arw ack iego, a  wypaliniającą m u ca le  życie,- by ła  je-- 
go  praca naufcow-o-badawcza-. W idom ym  je j rezultatem  b y ła  znaczna ilość  
rozpraw  i p rzyczynk ów , jak ie  z je g o  ciddzdalów i  praoowind w ysz ły ; obecraie 
n ie  m cg ę  jeszcze oznaczyć ich  ilości; p rzy  pcim ocy rodzin y  i wsp-ółpraiccw- 
aiiików śp. p rofesora  znialazłem ok o ło  8-0 p o z y c ji b iblicg-raficznych, noszących  
piazwisko Karwaicfcie-g-o; napewniO n ie wyicaaijpują c-ine w szystk ich  je g o  
prac. Zakres ich  jest roz leg ły ; szczególn ie  uderz-a dość duża liteiraitura o  ty 
pie p rzyczyn k ow ym , pcidiana w  połączen iu  z nazwiskatnoa w spó łp racow n ik ów  
m łodszych ; Karw'iac-ki ■ jak o  jeden  ze  aposobóiw sw-ej działalności pedagogicz
nej uw ażał pis-amiie d robn iejszych  prac wispólnLe z  uc-ziniaanii, -których przy  
tej okazji d"ość n iem iłosieim ie u czy ł cibisfetyw-izmu, zim nej logiki, a przy  
spcis-obnoścd i p opraw n ości języ k ow e j, n a  którą b y ł bartfeo oziuły. O ile  
ch od zi o badania w łasn e Karwaickiego, to  szły  cn e  w  d w óch  zasadniczych 
kieruTikiciOh; każdem u pośw iecił ponad  25 la t prascy. Pierwsizie zugaidnienie 
b y ło  to studium  nad piOBCicznicami sam oistnym i i tciwarzj^szącymi. Znala
zło ono syntetyczne u jęcie  w  postaci ogrom nej, na w skroś indyv/idualnej, 
a j-ed-nocztcśniie bairdip źriódllowaj Imonicgrafilii, -sterjownąceti HI 'tom p o d 
ręcznika „C hcircby Zakaźne” , w yd an ego  pod  redakcją  K arw ack iego  i  M a- 
łinicwskiego w  r. 1937. W  m oincgrafii te j znalazł w yraz ca ły  tek  m yśli i  do
św iadczenia, w k ładanej w  studia n ad  tą  kw estią  od ziaran-ia w łasnej p racy  
b.adawc7.ej, jak  rów nież u jaw niła się w  niej w yjątkow a erudycja  autora. 
Drugie zagadnienie, nad którym  praca zapoczątkowana została przez K ar
w ack iego  jeszcze w  r. 1907, b y ły  t-o badania nad zmianności-ą zarazka gn,iź- 
licaego. Jakk-clwdeik w  tej spraw ie istn ie je  szereg prac ,uż ogłosz;:inych przez 
n iego, to spraw a ta  niie znalazła sw ej -ostatecznej syntezy, gdyż c.kolicz-ności 
w o jen n e , n ie jak o  w  przede dniu je j dctecinania, w  najbruta ln iejsey sposób 
znisziczyły o w o c  ty s ięcy  doświadczie-ń Karwaiclfciego i od cię ły  g o  c d  m ożli
w ości dalszej pracy . O ba je g o  datychcziasowe warsztaity p ra cy  u leg ły  znisz
czen iu : w e  wrze-śmiu 1939 spłonął Szpital ZaikT0cz,ym5iki w raz z  pracow nią, 
a w k rótce  potem  gm ach  Warsziaiwekiego Tcwarzystw .a N aukow ego przy  ul. 
Śniadeckich 8 ziajęty ziostał priziez N iem ców , ktÓTEy iście p o  wandadsku 
zniszczyli tysiące preparatów , a  —  c o  najgłówiniiejeza —  przepadłici m nóstw o 
szczepów  gruźliczych , h odow an ych  n ieraz p o  2'0 Lat. T ym  sip-csicbem koroi^i- 
na praca K arw ack iego, studia nad zm iannością anorfoloigicziną i biilog-iczną 
ziarazka gruźlicze.go, znalazła sw ój krcLS. B ardzo nieliceiną część s-zęzepów 
u da ło  się oca lić  i przenieść do laboratoriu m  Szpitala Wcilskisgd, gdzie p ó ź 
n ie j pod  kieirunibiem ś-p. prof. d r  Janusza Zeylanda b y ły  cn e  p rzech ow y
wanie i  praesacziepia-na naw-at p o  śm ierci Karwaicfci-ego (y id e : R ydzew sk:^  
P. T. Lek. 3-/1946, str: 88). C zy ocalclne zostały w  czasie powstarua, m e 
w iem .

K arw acki łączność swą z nauką o gruźlicy nawiązał w  zaranm svroj 
p ra cy  naukciw-ej, gdyż p ierw szą ch ron olog iczn ie  jago  roziprawą druKo 4
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by ia  praca „b ia łkan  kreozotu  (kreoaalbinia) w  gru źlicy  p łu c” , zaimieszczcr 
aia w  „Przeglądziie L ekarskim ”  w  r. 1901. W  daJsiziej sw ej p racy  za jm ow ał 
sie  araiau kw estią  p ospolitych  odicizynów odpom icściow ych  w  stosunku do 
zakażenia gruźliczego, studliując zagadinlenia ag lu tyn acji prątka (1906), p ro 
c e s y  bafcteriolityczine prątka in vitro  pad  w p ły w e m  różn crcd n y ch  czyn n i
k ó w  chemdczinyeh (1907 —  1916); w  szcziególniości in teresu jące b y ły  badania 
w  ty m  wiaględaie nad czyn nością  soli z łota  (1925 —• 1927). Już w  r. 1002 
zw ró c ił u w agę na n iezw yk łości m orfctyczine pirątków w  niektó.rych a typo- 
wyxsh p:t3taeiach w y s ię k ó w  opłucnych, i w łaśn ie  n ie typ ow e w ysięk i stoły  
się  punktem  w y jśc ia  do badań nad zmiemncścią prątka, p row adzon ych  prziez 
lat z górą 30.

W  rok u  1934 na I X  Z jeździe  M iędzyn aredow ego Z w iązku  P rzeciw gruź
liczego w  W arszawie, w ygłosił referat program ow y, w  którym  zdał spra
w ę  z w yn ików  sw oich  z górą dwudziestoletnich badań nad zm iennością b io
log iczn ą  zarazka gruźliczego, popartych  tysiącam i w łasn ych  szczepów  i  w ie - 
lo letr jid i przesacziepów. O snow y pog lądów  Kairwackiego na ten  tem at po
k ró tce  u ją ć  się wówczias dały  następująco: praszcaspem , z k tórego  gene
tyczn ie  w^ywodzi się  p rątek  K coha, jest g rzyb ek  streptcilhrix; p rzy  h odow li 
w  warunlkaich b io log iczn ie  n iekorzystnych  z łatw ością  u d a je  siię m w olueja  
w  p ierw otn ym  kierunku, d rogą  asłabiania żyw otności h od cw li. W  niietotó- 
ly c h  wiarunfcach udaje  się sziczepairni streiptcth'rix w y w oła ć  u  zw ierzęcia  do- 
św dadczalnsgo typow ą gruźlicę, ze sitwiardzalnym i prątkam i 'fcwasoodpcim y- 
mi. Istn ie je  postać przesąceialna zarazka gruźliczego, która w  zakażeniu 
u stro ju  w y w o łu je  okres bezob jaw ow y , połącziciny jed yn ie  z dystretfią i  ch ar
łactwem . W yższe genetycznie postacie zarazka, ziarniki i laseczniki cy jan o- 
f iło w e  p ow od u ją  fazę gru źlicy  zspalnej (od p ow ied n ik  okresu  II R a n k ego): 
gru źlica  w reszcie  o  cech ach  gru zełk ow ych  i sierowatych w yw ołania jest 
przez laseczniki kw asoodporne. W ystępow anie ziarnistości w  prątkach, K ar
w a ck i uw ażał za wyiraiz dziialania czyn n ik ów  d la  n ich  szkodlliwycJi, a w  p ierw 
szym  rzędzie  oidczynów oibrcinnych ustroju  zakażanego. O d pestaeł miacie- 
rzystej zatem, tj. streptothrix, w yw odzi się w  m yśl poglądów  K arw ackiego, 
postać przesączalna, laseczniki cy janofilow e, ziarniki, postacie ziarniste n ie- 
kw asccidporne i w reszcie  g łów n y  czyn n ik  patogenetyczny d la  u stroju  za
każonego, prątek kw asoodpoim y. Pcwrcltma in w olu eja  jest też w  0 'dpoWied- 
n ich  wiarunfcach m ożliw a.

W  mastępstwiie Kairwackli zachw iał się w  sw ych  zapatryw aniach  nia p o 
stacie przesączalne; natomiast rozważał kw estię filiacji genetycznej gruźlicy 
od  prątka rzekom obłoniczego.

B ardzo interesu jące b y ły  dośw iadczenia, w  których  desizedi do w y tw o 
rzenia  spocjailinego ty p u  szczepów  gruźhcizych, pozbaw ian ych  w łasności 
kwasiciodipoTiniyoh; m im o to  szczepy te n ie ty lk o  n ie b y ły  pozbaw ion e w łas- 
n/ości chorchotwóinczych, lecz  w  eksperym enaie na zw ierzętach  w y w o ły w a ły  
schorzenia ogólne o typie bacilem ii gruźliczych, całkow icie bez w ytw arza
nia tkanki ziarninow.ej, w łaściw ej g ru źlicy ; badania nad  tym i szczepam i b y 
ły  w  tok u  w  okresie w yb u ch u  w o jn y ; K arw auki uważał, że icltoezka kw asood- 
p ern a  prątka  od g ry w a  w  stosunku do orgainiizmu zakażanego ro lę  antygenu, 
k tóry jest warunkiem  czynności obronnych, właśnie w  postaci powstawania 
grainulacj i sw oistych.

P od jęcie  dośw iadczeń nad zm iennością prątka gruźliczego w  fazie, 
w  k tóre j została cn a  siłą  w y p a d k ów  przerw ana, n ie  należy do rzeczy łat
w ych . Karwacikii b y ł cz łow iek iem  dość w yłączn ym , n ie lu b ił s ię  dzielić z o t o 
czen iem  w yn ikam i w stępn ych  spostrzieżeń ani naw et środ k ow ych  faz sw ycli
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dośw iadczeń; u fa jąc sw ej niezm iernej pam ięci, notatki pł'owadził w  sposób 
dość fraigmentiaryczny. D latego też obaw iać siię wyipada, że w  hisiticardi b a 
dań nad b iologią  gruźlicy, w ielk i rozdział, opracow any przez niego, pozo
stanie bez takiiego znaczenia, jaikieby mó;gł osiągnąć, gd yby  nte maszie nde- 
siaczęsine w a ru n k i geicipolityczne i kataklizm y, ja k ie  nad nam i przechiodzą.

Obdarziony jasn ym  i krytycan ym  um ysłem , p ro f. K arw ack i niieraiz bez 
w ahania nisizczył sw e notatki, ow oc  p racy  d łu g iego  okiresu, je ś li zdał sob ie  
Łiprawę, że jest na b łędn ym  tropie. T en sam  k ry ty czn y  u m ysj p ozw ala ł 
m u na w yn a jd y w a n ie  ziarn praw dy  w  pozcirniie b łędn ych  teoriach ; tak np. 
w  fitr.isunku do m etody  piosiewów L oew ensteina cd  początku  za ją ł silamowis- 
k o  p rzychylne, oiceniając je j n iezaprzeczone p lusy , w  dobie, gd y  p rzeciw  

■ Loewiensteinicwd rozw inęła się znana z  h istorii je g o  prac gorsząca kam pania.
W  najkrótszej naw et noitatce b iogra ficzn ej n ie m ogę picm inąć m(ilcze- 

n iem  tych  cech  cisobistych Kairw‘aickiego, k tóre  stanr.w ily o  n iezw yk łym  
rzarz-e osicbktym  tego człow ieka . N ie m iał cm zacięcia „spcłeezn ik a ’ ', n ie 
lu b ił zoirgamizcwianej dobroczyn neści i  n ie przjTwiązywał należniagO' zna
czenia do społecznej pracy  lekarskiej, Cd niie bez słuszności m iewan,o m u za 
złe ; b y ł za  to  n iezw yk le  dobry , uczyńmy i dużo dobrego św iadczy ł ludziom . 
W  stosunku do sw ych  u czn iów  b y w a ł dość bezw egłędny, o  ile  sp otyk a ł się 
z lenistw em , ndestaraniniością lub, tcu t court, g łupotą ; o iłe  jed n ak  w y d a 
w a ło  m u się, że dostrzega w  m łod ych  iskrę Bożą, starał się, a b y  n ie  gasła: 
um iał' p om óc dobrym  słow em , zachętą, fcrytycziną uw agą, n igd y  n ie  szczędził 
dobrych  rad  i w skazów ek. N ieraz pom agał m aterialnie, pożyczk ą  lu b  n ie- 
c fic ja ln y m  stypendium , m aw ia jąc, że zia m łodu  spotkał się  z  ludźm i, k tórzy  
ofiarnie poimogli m u w  dob ie  je g o  stu d iów  zagrani;cznych, i  że w  ten  sposób 
częściow o ch o ćb y  odnłaca mŁodszym. Obdarzioiny wieiUdmi zdctocśc ia m i ję 
zyk ow ym i, p ięk n ie  rnówił p o  francusifcu, roisyjsku i  w łosku , d ob rze  poi n ie
m iecku  i czesku. M iał duże w yczu cie  piękna, b y ł w ie lb ic ie lem  dieforego te
atru zgrom adził szereg dobrych  obrazów  i .rzeźb. Poiza dużą b ib liotek ą  Zia- 
wo.d:iwą, m ia ł bardzo c iek a w y  księgozb iór z dziedzin y  fEoziolii ścisłej, w  k tó 
rej za przyk ładem  B iegańskiego szukał w ytchn ien ia  u m ysłow ego p o  sw ej 
pracy  zawcdow iej i naukow ej. D ziw ić się zaw sze w ypadało , j.ak p otra fi zn a j
dow ać czas na to, aby w szystk im  sw oim  praci'im zadiośćucizyniić. W  W ar
szaw ie prziedw ojennej sy lw etk a  prof. K airwackiego z jegO' sarrnackim i 
cecham i, w  najlepsz.ym Tozuinń-endu tego słow a, by ła  dobrze znana i popu
larna" Sten dekarski stracił z n im  jedniego z ezicłow ych sw ych  przedstaw i
cie li m edycyn a  polska —  tw órcę  ziupełrae ciryginadnej szk oły  m ik rob io lo - 
P iczńo-klinicznej, nauka polska —  jednostkę tw órczą, której m e dane było, 
nieszczęściem , w ypow iedzen ie  o.statniego słow a. B ełska —  dobrego  syna 
i zasłużonego obyw atela. Stanisław Wszelaki

HUGON KARWOWSKI
U rodzony w  Secvniw ie pod Sochaczew em , ukończył gim nazjum  w  W ar

szaw ie W ydalał Lekarski w  C harkow ie podczas pierwsziej w o jn y  św ia tow ej. 
Le"karz’-żołm erz, cdznaczony O rderem  ,,y irtu ti Militeiri r 
w y ch  orderów  zagranicznych, żołnierz A rm ii Gen. H allera -  
i M urm ańczyk . Z  M urm ania, ja k o  m a jor W . P., p rzyb yw a  da K ra ju  i  zo 
staje p r z y d z ie lm y  do pułku  w  G.rudziądzu,_ później -  w e 
czonej w o jn ie  połsko-sow leckiiej specjadizuje się w e  Lw.owye 
g ii i po  zwohitendu z w o jsk a  zjeżdża  d o  Zakopanego. Tu prowadza Z^ 
L a d  R entgencdogiczny „S p ó łk i L ekarskiej” , a późn iej otw iera  w łasn y  .za
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ikład. R ych ło  i trw ale zysk u je  rozigłos ja k o  dzielny sipecjaldsta, serdeczny 
k olega  i ucziciwy człow iek .

Od początku  ok u pacji b ierze  dr K arw ow sk i czyn n y  udział w  pracy k cn - 
spiraicyj.nsj i ta sprow adza G o do osław ionego ,,P ałace” , gdziie g in ie  śm ier
cią mecze.ńską 17 kwietnia 1941 r.

Birula - Białynicki 

ANTONI KfJCZEWSKl (1870— 1941)

Urcidził się w  W ilnie w  r. 1870 i taim u k oń czy ł gimmazjum. Studia uni
w ersyteck ie  cdibyl w  K ijow ie , dcpełniił js  w  Petersburgu i w  Beirlinie. 
W  międzyicziasiie spędza trzy  lata na w ygn an iu  w  Urailskiim Obwodiziie (d z i
siejszy Kaz.aichst£n).

W raca do rcldzinneigo W ilna, lecz  przosladowainy przez żandairmierię, 
ch ron i s ię  do Kpakcw'a a w  r. 1906 przisocai aię do Zaikopaniago, gdzie p ra 
cu je  jak o  lekiairz zak ładow y w  dem u zdrow ia  uicziącej się m łodzieży  pcE- 
skiej „B ratn ia  P om oc”  —  obecn ie Sanaitarium A kadem ickie. Tu młcidzieży 
ch ore j odda je  się ca łym  sercem  przez 7 la ł; słain!Dwiski:i sw e  opuszcza w  r. 
1913. O dbyw a  naukcwm podróż ziagrandcziną do Szw ajoarii, A nglii, D arii 
i Niemiec. W ydaje szereg prac o gruźlicy: „System  Edynburski w alki z gru 
źlicą” , „S p o łeczn e  U bezpieczenia  w  w a lce  z gruźlicą”  i inne.

W  r. 1914 w raca do Zakopainsgo i  ob e jm u je  słanicwiskict lekairza w  Ubezp. 
Spoi., p racu je  w  w ielu  instytucjach  społocznych , w  szczególn ości w  T -w ie  
Przeciw gruźliczym . Przez pew ien czas za jm uje stanowisko dyrcktoi'a sa
natorium  P C K  w  Zakopanem .

Za działalność sw ą cidzinaezony został Z ło tym  Krzyżenn Zasługi.
Z m ęczon y  pracą i w arunkam i w o jen n ym i podupada nia zdrow iu  i um ie

ra w  lu tym  1941 r.
Birula - Białynicki

FRANCISZEK LEWICKr
U kończyw szy gim nazjum  w e L w ow ie w  1899 r. zapisał się na W ydział 

Lekarski w  Kraikcwie. P o  uzyskaniu dyp lom u  w stępu je  d o  w ojsk a  austry- 
jack iego a po w ojn ie  św iatow ej przechodzi w  randze pułkowmika do A rm ii 
P olsk iej. P o paru latach w ystępu je  z wogsika i osiada w  Z agłęb iu  D ąbrow 
skim , jak o  lekairz U bezpieczalni.

G dy za w akow ało m iejsce Dyrektora Sanatorium  P C K  w  Zakopanem , 
Zarząd G łów n y  P C K  p ow ołu je  go  na to  sitanowlsko. Jako znakomiity adm i- 
nistrater i erganizator k ieru je  tym  zeikiadam aż do w ybu ch u  drugiej w o jn y  
•światowej. D okłada w szelk ich  sterań, b y  ZEipewnić pozosta łym  pacjentoan 
m ożliw e w w uniki leozenia, zmius-ziony jedn ak  dn lik w id a cji Sanatorium , 
spełnia z bólem  to zadanie i rów nocześnie zapada ciężko na z.drowiu. W sier- 
pmdu 1942 r. um iera w  Zafcoipanam, poeostaiwiiając po sob ie  pam ięć n a jlep 
szą, cz łow iek a  bez skazy i  gołęb iega  serca.

Birula - Białynicki

GERSZON LEWIN r
N ależał do liczb y  człoiników-założycieli P olsk iego T ow arzystw a Badań 

N au k ow ych  nad Gruźlicą.
B ył On Prezesem  Żydo orskiego Tow arzystw a O chrony Zdrow ia. Jako 

Prezes T O Z-u , dzielnie przyczynił się do zorganizowania w alk i z gruźlicą
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w śród Ż yd ów . W  czaiae Wcijny podzaclił tragi-cizny los Żydostw a Pcilsikiego 
Bliższych danych o Jego życiu i śm ierci nie można było uzyskać.

Jan Stopczyk

ALEKSANDER ŁAW R YN O W ICZ

A lek san der Ł aw ryn ow icz urodzdł się dnia 2.VII.18S9 reku w  P etersburgu 
jak o  syn  W in cen tego i TeofU i z S ien k iew iczów . W  r. 1906 u,kończył ze 
srebrnym  m edalem  gim nazjum  w  P etersburgu  i  rczipoceał studia lekarskie 
w  WiOjskowej A kadem ii M eidycznej. Jaikio studomt argańiiauje i prcwEidai 
b ib liotek ę  polską  na obczyźnie. P o uzyskaniu  dyp lom u  lekarskiego w  1912 
roku  w y jeżd ża  z ekspedycją  do wallki z dżum ą w  stepy kirgiskie. P o p o 
w rocie  w  r. 191:3 p racu je  ja k o  ajsystent O ddziału  W ewnęl:r2 ;r.iSgo w  Szpitalu 
M iejsk im  O buchow sk im  w  Peitersbu.rgu. W  :ckresie I w o jn y  św iatow ej 
Łosteje p ow o ła n y  do służby w o jsk o w e j i w ysian y  na fren t y^ałkd z dżumą 
w  Krcnisztaidizcie, gdzie rcizpcczyma sw ą pierw szą pracę, jakho bakteiriolcg. 
Po ukończeriiu w o jn y  w  1918 reku  jest starsizym asystentem  w  Saratcwiie, 
a na.'tęp’niie prow adzi kurs bak terio lcg ii ja k o  zastępca profesora  w  U niw er
sytecie Saratew skim . W  r. 1920 h abilitu je  się  w  Saratow ie na podsta.wie 
pracy ; „G cm cfcck  i je g o  fcirm y ew o lu cy jn e” . W  latach 1921— 23 p.racuje 
jako starszy asystent K liniki C horób Zakaźnych w  W ojskow ej Akadem ii 
M edycznej v / Petersburgu. W lipcu 1923 r., po przezw yciężeniu olbrzym ich 
trudności, urzeczyw istniają się długoletnie m arzenia Ław rjm ow icza pow rotu  
w raz z rodzin ą  do Polski. T u ob e jm u je  posadę starsizego asystenta przy  k a 
tedrze b a k terio log ii U niw ersytetu  P oznańskiego i uzysk u je  p o  raz w tó ry  
stopień dcteemta, tym  razem  już w  Polsee.

Od rok u  192.5 do m em entu  traigiczmej siwej śm ierci, t j. do 8.8.1944 r. 
prow adzi, ja k o  k ierow nik, M ie jsk i Instytut H ig ien y  w  W arszaw ie, tw orząc 
z Instytutu jednostkę, n ie ty lk o  za jm ująoą  s ię  zagadnieniam i praktycznym i, 
a le w  p ierw szym  rzędzie niaukowymii, w ychciw u jąc licznych  m łod ych  bak- 
te r io lcg ó w  i pub lik u jąc hiczaiie prajoe n aukow e osobiste, oraz wsp>ólne za 
sw ym i pracow n ikam i W  ty m  samjTtn clkresie b ierze  czyn n y  udział w  re o r 
gan izacji i  rozw oju  Wicllnej W szechnicy  P olsk ie j w  W arszaw ie, nie ty lko 
ja k o  p ro fesor  bakteiriologii, leciz rów.niież jak o  sekretarz Senatu. O d r. 1933 
o b e jm u je  Ław rynow iciz w y k ła d y  bak terio log ii w  Ł ódzkim  O ddziale W .W .P. 
B ierze czy n n y  udział w  zjazdach  baktericilogów  w  kra ju  i  za granicą. 
W reszcie, w  latach okupacji 1939— 44, ś. p. P rof. Dr A leksander Ł aw ryno
w icz  prow adzi ta jne w y k ła d y  k om p letow e  i ćw iczen ia  z  bakteriologii.

W tym  czasie zostaje w ybran y profesorem  Akadem ii Stom atologii, 
a  następnie, po  śm ierci p ro f. R om ana Nitoha, zosta je  m ianow an y profesorem , 
bakteriologii Uniwersytetu W arszawskiego.

Dziiałalnicść naukow a P rof. Ł aw ryn ow icza  w  dziedzinie b ak tariclog ii 
by ła  bardzo rozległa  i różncikierunkow a, u m ysł m ia ł prężny, lo tn y  i tw ór
czy, o  czym  św iadczy fakt, że siam, bądź przy  w spółudzia le sw ych  pracow 
ników , ogłiosił drukiem  ponad 100 prac z  różnych  dziiediain sw ej specja lności. 
Z  dziedziny bak terio lcg ii g ru źlicy  m . i. w  r. 1926 w spóln ie z B egdan ow i- 
czew ą  ogłasza „D ośw iadczen ia  nad w p ły w em  odżyw iania  na przeb ieg  zaka
żenia gru źliczego” ; w  r. 1931 i w  1933 przy  w spółudziale sw ych  uczenniic 
ogłasza pracę  pt. „Spostrzeżenia nad oibeanością prątk ów  gru źliczych  w  m le
ku ryn k ow ym  warszawiskim” , w yk azu jąc obecn ość prątków  K och a  w  50,98'’/» 
p róbek  badanych  i w skazu jąc na fccm eczność Epc!rządzani.a miasła, przy -
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najm niej dla dzieci, z m leka  pasteryziowainiE®::. WTeszeie w  1934 r. podał 
U w agi w  soraw ie m etodyki posiew ów  w  diagnostyce laboratoryjnej spraw  

gTiuźliczyicłi” .
Prowadząc w  latach bkiupacji iiiesitrudzieni.e pracę na teeich w yższych  

Uiczelniach, znajduje czas na pracę oaukiową, przyigoitowując m. innymi do 
druku całą hibliicgirafię prac z zakresu baikitericlogii od mcmenitu niepcdie- 
głości. Niestety, uległa ona, jak i wiele innych, Emiazczeiniu podczas P ow sta 
nia. Jednocześnie pisze i współredaguje podręcznik mikrobiologii.

P rof. Ławryrjoiw.icz b y ł baikteiriokgiem  wysiokiej 'klasy i cieszy ł się  
dużym  autcirytetem n a u k ow ym  li uizinaniem. B y ł prosty  i serdeozmy w  o b e j
ściu a zarazem  niez.wykle doibry i  uczyńmy dla w szystk ich , to też jed n a ł 
ludzkie serca  i zasłużył na dobrą pam ięć o sobie.

B y ł czł:inkiem-.zało'ży-cielem Pdlsikiego T -w a  Badań N au kow ych  nad 
G ruźlicą , a od 8.11.1937 w ioeprez'esem  naszego T -w a. B y ł odzmaczoiny Złoitym 
K rzyżem  Zasługi, K om andorią Orderu św. Saw y i jugosłow iańskim  orderem  
A leksandra  N ew skiego.

W  dniu 8 sierpnia 1944 roku, za rzekom e strzały do N iem ców  z okien 
Instytutu Higieny, P rof. Ł aw rynow icz został zam ordow any w  sw ej pracow ni 
i  spa lon y  w raz ze stw orzon ym  przez sieb ie Instylu^tem.

Z g in ą ł w yb itn y  C złow iek , lecz spuścizna p o  N im  trw a!
Jan Stopczyk

PAWEŁ M ARTYSZEWSKI

Pawieł Martyszew'Siki u rodził się dn. 9.XI.1886 rok u  w  R ydze, gdzie  
spędził p ierw sze lata dzLacińsitwa. N auki pob iera ł przisz 7 lat w  Suw ałkach. 
W  ciągu  cgtatniich 2 lat szkolnych  uczęszczał do g im nazjum  w  0'm sku na 
S yberii, gdzie  uzyskał m aturę. Zraizu p ocią ga ją  go  studia pcliteichniiczine, 
w ięc  stu d iu je  chem ię w  Politechiniice K ijcw siklej, lecz  nie'bawem  od n a jd u je  
w  scibie pow ołanie  do m edycjm y oraz  pragnie w y jazd u  do Polsk i, za którą 
tęskni o d  dziecińsitwe. Toteż w  1905 rok u  w atępuje na W ydzia ł Lekarski 
U niw ersytetu  Krakow sikiego, k oń czy  ziaś studria lekarskie %v 1910 r. w  W ied 
niu, u zysk u jąc stop ień  D oktora  M edycyn y. D yp lom  n ostry fik u je  w  Mos.kwi.e> 
pa czy m  osiada w  Trickach, a następnie w  Wilmie, zamiierzając pośw ięcić się  
rad io log ii oraz ainatomii 'paitologicanej. L ecz sta je tem u na pirzeiS'z'kodz!ie w o j
na 1914 roku, k tóra  zm usza D ra M artyszew ekiego do poiniciwnego w y jazd u  do 
R osji, gd'z.ie p racu je  w  Polsikiim Kom iteciie Pomio'cy S'amitairnej, p o  czym  
w yjeżdża  na K rym . Tam  staje, jak o  mi'C'dy jeszioze lekairz, na cze le  zeispcłu 
sa‘na.tariów przaciiwgruźliczych, 'którym i k ieru je  przez lokres rew fclucji. 
W  tym  cziasle 0 'dkryw a w  sob ie  rosnące zaintarescwamłe spraiwami gruźlicy. 
W raz z  pierwsizymi transpoirtamii P o la k ów  spieszy do P clsk i i  w stępu je  ja k o  
Dchctnik do tw orzącej się airmdi odrodzonego Państwa. T u p od e jm u je  pracę  
organizacyjną jako Szef Sanitarny D yv/izji L itew sko-B iałoruskiej, a następ
nie złostaje pow ołany do zreorgan izow ania  Szipdtala G arn izonow ego w  W il
nie, gdziie na skutek bezładu  szierzy się  epidem ia duru. P o 3 m iesiącach 
szpital jest uporządkow any, lecz okupuje to M artyszewski ciężkim  durem  
plam istym , na który zapada z kolei ostatni z personelu. W w yniku  tej pracy, 
dow ódca  frontu gen. Szeptycki w ym ienia go w  specjalnym  rozkazie dzien
nym , z aw.ansem na ppułkowiniifca. Na stanowiisku kom endanta pcEostaje 
M artysziewski do koń ca  w o jn y , ipo czyim poirzuca służbę w o jsk ow ą  i poiwraca 
do niezależnej tw órcze j pracy  lekarskiej, iinte'resiując się .przede wszysitfcim
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gruźlicą. Zcstcij'e dytreRtoreur Saniaftoriuni w  Rudicie, rras-tępnie organ izu je  
w  O tw ocku  Sanatorium  P olicyjne, a potem  Sanatorium  Powiatov7e, które, 
poimimo skiromnj'ich waruników loikalcw ych i ter6'ni;lwyich, sta je się w k rótce  
jed n ym  7. naijlepiej poataw ianych samartoriów w  ifcraju. Poiziostąjąc Dyrektorean 
tego Sanatorium  do końca życia, jednocześnie rozw ija  M artyszew ski szeroko 
zakrojoną  dziaialność społecanio-lakarsiką, ongainizaicyjną i neufcciwą. Jest 
kierowTOiikiem Poradni P rzeciw gruźliczej im. Boiguicikiego w  Wairsz-ame i  czy n 
n ym  czł:ink iem  W . T -w a  Praeoiw gr. oraz cz łon k iem  P. Zw.Pa7 ;eciw gruźli- 
ceego. W  r. 1931, przy wepółUidEdalla Dr W a n d y  Stanikiewicz-Trybowstoiej 
tw orzy M artyszew ski I-ą  Stację Odm y Sztucznej W. T. P., która, jak o  w zor
cow a  p laców ka, rozw ija  się  nadieir pomyślniie i  dzięki posiadaniu  łóżek  
u m ożliw ia  szerokiem u cgółciw l cboi^ych k orzystan ie  z leczenia zapadcw€go> 
skutecjzniie popularyzu jąc tę metoidę w  Polsce. Jednioczieśnie, sto ją c na cziele 
Powiiaitowego T ow . PraeciwgruźlicziegGl W arszawskiego', p rzeprow adza  D r  
M artyszew ski m asową pirąuetyzację dzieci w . ośrodkach pow iatow ych  oraz 
pierw sze i jedyne prześwietlenia poborow ych  przy wszystkich kom isjach  
w o jsk o w y ch  pow iatu  W arszaw skiego. W  dziialalności sw ej przekracza M ar- 
tyszew ski ram y p laców ek  czysto  ftizjatrycE nych: pragnie rozszerzyć i  stoo- 
msisować akicję przeciw gruźliczą  i  w  tym  ce lu  iclbejmuje c n  w  r. 19S6 stano
w isko kom isarza Ubezpieczalni Społecznej w arszaw skiej, a potem  w ice - 
kam isarza ZU S-u . Na stanow isku tym  rozw ija  działalność w  dw óch  kieirun- 
kach : 1) rozszarżenia a k cji przeciw gruźliczej na teren  U bezpieczaln i S po
łeczn ych  cra z  skiciordyncwainia je j z działalnością sam orządów  pTOeE tw o 
rzenie w  Ośrodkach Zdrow ia, terenow ych poradni przeciw gr., subsydiow a
n ych  przez Ub. Sipoł., oraz 2) w  kierunku p op ra w y  stanow iska i  bytu  lek a 
rzy ubezipieczalnianych: jest On miamcwiieie jednym, z  g łów n ych  tw órcóiw  
um'Cwy -zbdcrcwej lekarzy, k tóra  wcbcd.’Ziiła w  życie  praed w ojn ą . Na stano
w isku  wiicekomisairza Z U S -u  przyczyn ił się bardac do powizięcia d ecy z ji 
stwi^rzenia k atedry  M ed. Społ. w  U. W., k tóra  w  r. 1939 m iała b y ć  u rucho
m iona z fundusizów' ZU S-u . S łow em , praiea społaczina i  orgainaziaicyjna w  n a j
czystszym  słow a  zinaicaeiniu by ła  stale główinym  i  u lu b ion ym  przedm iotem  
działalności M airtyszewśfcicga P o w ybu ch u  w o jn y  M artyssew ski usuw a się 
d o  O tw ocka  i prow adzi Sanatcirium, w  ,któirym, w  odiczuciu potrzieb w o je n 
nych, otw iera oddziały chirurgiczny i zakaźny. W ten sposób, pod ochronną 
marką Szpitala Pow iatow ego, sanatorium przetrw ało okres okupacji, poza 
leczen iem  gru źlicy  pełn iąc caynniciść p laców k i a k cji podziem nej, dając sch ro 
n ienie i m ożność oparcia nie ty lk o  czyn nym  cz łon k om  tej ak cji, lecz  i  liczn ym  
prześladcwiainym, w  tej. liczb ie  znaiciznej liloścd Ż ydów . Praica w  tych  w aru n 
kach  kosztu je  Mairtyszsiwsikiego masę w ysiłk u  nerw iow ego i sił, ru jn u jąc JegO' 
zdrow ie. R eszty  dok onało  Pcw stanlo, gd y  patrzy ł z O tw ocka na płonącą 
Stolicę. U m iera nagie  dnia 31.X II. 1844 r.

M artyszew ski m niał i  lu b ił twCirzyć, p ro jek tow a ć i organizow ać. P rzy 
gotow yw ał w  czasie w o jn y  szcaegółowie p lany Saniatciriuni G ruźliczego ZU S-u  
w  Otwocku, stw orzył Szpital Otwocki, m iał dużo ponrysiów na przyszłość. 
C echow ały  G o iroizmach, m ierzenie sil na zamiiary i artystyiczna potrzeba tw o
rzenia, k tórą  m iał w e  k rw i. W  stcsuinkiach fccleżeńskich  •vi’y s c c e  etyczn y  i k o 
leżeński, m im o że m a łom ów n y i  zam knięty w  sobie, oeinił w  innych  w y sok o  
in icja tyw ę i  in w en cję  tw órczą. Jako ft iz jo log  icldznaczał się g łębok im  zrozu 
m ieniem  zarów n o  istoty  ch o ro b y  gruźliczej, ja k  i  psych ik i ch orego. D o n o 
w ych  m etod  leczniLCzych n ie pcdchOiCteił n ig d y  bezikrytyczm e, • pam iętając 
zawsze, że gruźlica  p łuc jest schorzeniem  ogóln ym  ustroju  i że 
le czy ć  jam y, zapom inając o ca łości orgaindzmu, stąd w ie le  u w agi ^ .-sw ię"
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ch em oierap ii 'i leczen iu  speicyficzin©mu. D ziałalność lekarska i spcleczn o- 
organ izacy jna  M artyszew skiego zr.iajdowała odb icie  w  Jego tw órczości nau
k ow ej. B y ł członkieni-zalożyoieleim  Polsikieigic T -w a  Badań N au k ow ych  nad 
G ruźlicą  i  o d  26.11.34 r. człordciem  I Zarządu naazego T -w a.

P ocząw szy  od 1927 r. ogłosił drukiem  11 prac, n;ie Ikizsfi miniejszych 
przyczynk ów , n iektóre przy  w spółudziale D r Mairii Weirkeinlhin lu b  D,r W an
dy Stanikiew icz-Trybow skiej'. Czięść z niich ddtycizyila petogerasizy, ro'kic<wani.a 
i leczenia giniźliicy, sz.casgóilniie zaś cenna je.st m on ografia  „O  lecze.niu gruź
licy  p łuc odm ą satuozną p iersiow ą” , w ydana p.rzez W. T -w o  PnziscawgruźlicEie. 
Dalszie prace dotyczą Eikcjl przicciw gruźliczej, ja k  „B rak i argandzacyjne 
i usterki w  dziiałalnościi poradn i p rzaciw gru źlk zych ”  (1930), ,,Leazieinie am bu- 
latcrryjnie suchot p łu cn ych  icidmą szituozną”  (1930), „S praw ozdan ia  i ws.ka- 
zów ki z  badań m asow ych  dzieci w  p cw . warszawsikim m etodą P irąueta” 
(1930), „W y r ik i badań m ascw ych  pcibcrcw ych  w  pow iecie  w rrszaw s& im ”  ilp.

Z a  położone zasługi w  w alce  społecznej z  gruźlicą ś. p. D r P aw eł M arty- 
szewsk; odznaczony był Z łotym  K rzyżem  Zasługi i Orderem  P olonia Restituta. 
Zma.rł na k rótk o przied czasem , w  k tórym  czek a ło  nań ty le  p racy  sipscjali- 
stycznej, a nade w szystko organizacyjnej w  pow ojennej Polsce.

Stankiewicz-Trybowska

WIKTOR MIECZKOWSKI

Urodź, 6.III.1906 w  O strow iu  M azcw ieck im , ukończył gim nazjum  w  W ysz
k ow ie  n /B ugiem . R ozpoczą ł studia na W ydz. Lek. w  Uniwis.rsyt©cie w  W ilnie 
i uk ończył je  w  r. 1935 w  Undwersyteciie Warsiziawskim. P o C'dbyci;u służby 
w o jsk o w e j rozpoczął pracę  w  II K lin ice  Chor. Wewin. U. W ., gduie praoow al 
d o  w o jn y . Z m ob iliz cw siiy  w  1939, destał się w  czasie kam panii w rześn iow ej 
do n iew oli niiemiieckiej, skąd pcwTÓcił w  r. 1940. P o p ow rocie  d o  kra ju  o trzy 
m ał sitanowisko asystenta w  Szpitalu S k a rb cw ców  na oddziale gruźliczym , 
pracu jąc jednocześn ie w  poradniach  P. T. P. na N atolińskisj i na B rzeskiej. 
Już cd  cziasów szikclnych D r M. b y ł czyn n ym  hiarcerzem, a w  czasie okupacji 
rcEwinąi w  Z. H. P. szeroką ak cję  'kisinEpiiracyjną. W  jesien i 1943 r. zaareszto- 
w nno i rozstrzelano w  Palm irach  jega  k o leg ę  i tow arzysza p racy  z harcer
stw a dr Skibniew skiego. C hcąc przyjść z  pcm iccą rcidzmie dr Skibniew skiegc. 
dr M. ob ją ł i prowadzi.ł, mimiO ostrzeżeń, gabinet dr SkibniEW skiego. W  grud
niu 1943 r. Gestapo aresztow ało dr M. w  gabinacie dr S. i  p rzew icz ło  na 
P aw iak. Zginął 5.II.1944 rozstrzelany na terenach  getta j.afco odw et z/a zabicie 
K utschery

R ozp oczął k i lk a  p ra c  nad  b a c ile m ią  gru źliczą , skazam i k rw o to cz n y m i 
w  g ru ź licy  i leiczis.niem g ru ź licy  p łu c  w y tw a rz a n ie m  sz tu czn e j g ru ź licy  sk ó ry . 
W sz y stk ie  rę.kcpisy  zaginęły .

D r M. odznaczał się n iezw ykłą  praw ością  i dobrocią  o ra z  zam iło
w an iem  do lekarsifciej p racy  społecaniej. A . Biernacki

GUSTAW  NOWOTNY (1882— 1944)
P o odbyciu  p rak tyk i ch irurgicznej pod  kieruirukiam pro f. K adera  w  K ra 

k ow ie  n abyw a w  r. 1912 w  30 rok u  życia leiezmiicę p ryw atną cd  D r J. G aw lika 
w  Zakopanem  cra z  rb e jm u je  kiarcw nicitw o Szpitala Klim iatycznego. Z da jąc 
sob ie  spraw ę, że m ały szpital drew niany n.ie icidpowlada ro zw o je w i Zsikcpa- 
nego, tw orzy kom itet obyw atelski dla bu dow y odpow iedniego szpitala.

P rzyszłj’- jedn ak  czasy  w o jn y , a w ięc  zastój w  tego rodza ju  przedsięw zię
cia ch  i sam w nioskodaw ca i  organiiziatcr praicuje d o  1918 r. poza Zakepanem  
w  szpitalach polow ych.
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W raca dicipier: w  1920 r. do Zakcipanago^ i tu Oibejmuje stanowiisko o r d y 
natora oddziału chirurgicznego w  W ojsk ow ym  Szpitalu P. C. K. P o dem obili
zacji w raca do sw ego szpitala, a poza tym  obejm uje  stanow isko chirurga 
w  K. B. K . na Bystrem .

Z pom ocą funduszów  dla w alk i z epidem iam i, udzielonych za pośred 
nictw em  Generalnego Kom isarza prof. E. Godlew skiego, pow staje wreszcie 
w  r. 1923 n ow y szpital, z oddziałem  dla gruźlicy w  Zakopanem,

P oza pracą  zaw^cdcwą jest członk iem  R ady M iejsk iej w  laftach cd  1927 —  
1S33 r. i pirezesem T cw . Lek. w  roku  1933/4.

W ybu ch  drugiej w o jn y  zabiera G o zn ow u  z Zakic-pamego, gdyż jakio m a
jo r  lekarz zostaje kom endantem  Szpitala W ojskow ego w  K ołom yji. P o kilku 
dniach  p racy  przedosta je się do Rum unii, a stam tąd do Paryża, gdzie  p racu je  
W' Szpitalu Polskim . Przed zajęciem  tego miasta przez N iem ców  zdąża ku czę
ści k ra ju  nier.kuipcwar.isj i przez cb ó z  d.ostaje siię d o  M arsylii, gdzie  zakłada 
Szpital P. C. K. W grudniu 1912 przenosi się z tym  szpitalem do G eoux les 
Bains, a w  m arcu  1943 r. zn cw u  do A ix  les Bains. Tam  aresztcwamy przez 
N iem ców  zosta je  w yw ieziicny do jak iegcś obozu  w  N adrenii, a peltom do 
Dachau, gd zie  27.X.44 tę ziem ską wę'drów’k ę  zakończył.

C hirurg dużej m iary, cz łow iek  zacny i bezinteresow ny, pozicstawił po 
sob ie  najlepszą pamięć.

Birula - Białynicki

MIECZYSŁAW  OKWICZ (1902— 1944)
M ieczysłaay Sylw ester O rw icz u rodził się 24. X II. 1902 r. w' Krakcwiie. 

Pochodził z rodziny robotniczej i ciężką własną pracą przebił się przez 
gim nazjum  św . Jacka w  K rak ow ie, k tóre  u k oń czy ł yr 1'921 r. Studia lek ar
skie u k oń czy ł w  U. J. w  lu tym  192i8 r.

Już o-d l.I. 1928 r. p racu je  na K lin ice  C hirurgicznej U. J. ped  k ierow 
nictw em  prof. M. Rutkow skiego, początkow o jako m łodszy, później jako 
starszy asystent. Jako st. asystent zostaje w  lutym  1937 r. ordynatorem  od 
działu dla gru źlicy  kositnci-stawcwej w  Dzieicięcym  Zakładzie Lecziniiczym U. J. 
P racuje tu do w ybuchu w ojn y, zyskując m iłość sw ych m łodych pacjentów , 
sacicunek p rzy ja c ió ł i k o le g ó w  i pcw ażan ie zwleirzchniifców.

P o kamipanii w rześn iow ej 1939 r. N iem cy obe jm u ją  Zak ład  D ziecięcy, 
usuw ają ch ore  dzieci i picilski persciniei. Oirwiez o:piekuje się da le j dziećnu, 
przen iesionym i do Sanatoimum P C K . A le  i stam tąd w  brutalny sposób  usu
w a ją  N iem cy chcire dzieci. Przemosii się je  d o  R abki, dokąd dr O rw icz d o je ż 
dża co tydzień, aż do chw ili sw ego aresztowania.

Od 1.IV.1940 pracu je  jakio lekairz ch iru rg  w  Szpitalu M iejskdm  w  Z a 
kopaniem. Waruniki p racy  m a bardzo ciężkie.

P racu je rów nocześnie jak o  lekarz am bulatorium  w  tartaku, gdzie stara 
się ochronić robotn ików  przed „lik w idacją ” . W ybraniał dziesiątki m łodzieży 
polskiej przed w yw ozem  do N iem iec dzięki sw ej znajom ości z lekarzem  nie
m ieckim , za którego przeprow adzał operacje.

28. II 1944 zostaje aresztow any na krótko przez Gestapo. W yjeżdża 
d o  K rakow a.

W  n:icy 5 sierpnia dom , w  k tórym  m ieszkał, zceitał obstaw ion y  przez SS- 
mianów. G d y  dr O rw icz, słysząc hałas, w yszed ł na bcdkciii, pesypa iy  się strza
ły , raniące daktc.ra w  ramiię, a je g o  siostrę w  ucho. W padają  dw aj N iem cy, 
legitym ują , odchodzą , b y  za ch w ilę  p cw rócić  i w yprcw adzdć rannego. Na d.ile 
w  sionce następuje ch w ila  rozm ow y  z oficerem  SS, a później kiluca sitizałów 
w  saroe...
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W  ten siDOSÓb zginął cz łow iek  szlachetny, nieprawdop-odcibnie beainte- 
resow ny, p rzy ja cie l ch o ry ch  i .pokrzyw dzonych. Zginął, gd y  bliska już b y 
ła ch w ila  w yziwolenia z hitlercwsikiega toofiizm&ru. Zgin ą ł cz łow iek  o prrze- 
ikonaniadi leiwicciwych, k tó ry  m arzył o  tym , b y  p o  w yziw cleniu  zakasać rę 
k a w y  do pracy  dila tych, k tórych  najbatrdziej k och a ł: dla rcb ctn ik ów .

Z ostaw ił dw ie duże prace nsiukicwe z zakresu gru źlicy  koLstnej, k tóre  
czek a ją  na w ydanie.

O sierocił żonę H elenę i  dwiie córeczk i, z fctóirych jedna nie zna O jca , 
gdvż urodziła się po Jego śmierci.

K. Dąbrowski

HALINA POPŁAW SKA
Halina Popław ska urodził.a się w  Rosji. Studia lekarskie rozpoczęła 

w  Charkow ie. D yplom  lekarski otrzym ała w  Uniwersytecie W ileńskim . P o 
ukończeniu studiów  przez jakiś czas pracow ała u prof. A leksandrow icza 
w  W ilnie. W 1929 roku przyjeżdża do W arszaw y i rozpoczyna pracę w  Sana
torium  m. st. W arszawy w  Otwocku. P racu je tu w  ciągu 10-ciu lat, począt
k ow o jako młodsza, a następnie jako starsza asystentka oddziału. Jednocześ
nie studiuje pilnie, pogłęb ia jąc swą w iedzę i w iadom ości fachow e. W artościo
wa, pełna zapału i pośw ięcenia praca dla chorych, oraz osobisty urok, jednają 
dr P opław skiej w dzięczność i przywiązanie chorych oraz uznanie kolegów .

W roku 1939 Popław ska opuszcza O tw ock  i przenosi się do Zakopane,go, 
obe jm u jąc tam stanow isko K ierow nika Dom u Zdrow ia dla U rzędników  P ań- 
stv/ow ych. Na stanov/isku tym  trw a podczas okupacji, biorąc czynny udział 
w  życiu  społecznym  i w  pracy konspiracyjnej; organizuje na Lerenie Sana
torium  pom oc w  ukryw aniu i przem ycaniu za granicę licznych, poszukiw a
nych przez N iem ców  działaczy akcji podziem nej. Za tę działalność w  r. 1940 
zostaje aresztowana i przewieziona do w ięzienia w  K rakow ie, skąd po roku 
zostaje przewieziona do w ięzienia w  Tarnow ie. Podczas d ługotrw ałego śledz
twa była  poddawana w ielokrotn ie torturom , lecz w ytrzym ała m ężnie katusze, 
nie załam ała się ani razu i nie w ydała  nikogo, biorąc odpow i('dzialnosć w y 
łącznie na siebie. W reszcie w  1942 roku Dr Popław ska w  grupie 5-ciu  kobiet 
została rozsti’zelana na podw órzu w ięziennym  w  Tarnowie.

Z ofia  Dobrow olska.

STANISŁAW  PRZEDBORSKI
Należał do liczby członków -założycieli Pokskiego T ow arzystw a Badań 

nad Gruźlicą. Brał czynny udział w  posiedzeniach naukow ych Towarzystw a.
Bliższych danych b iograficznych  nie udało się uzyskać. Nic nie w iadom o 

też o okolicznościach, w  jakich  zaginął: praw dopodobnie w t. zw. dzielnicy 
żydow skiej w  W arszawie.

STEFAN RUDZKI
Stefan Rudzki urodził się dn. 14 czerw ca 1875 roku. W roku 189:1 

kończy ze złotym  m edalem  gim nazjum  w  Radom iu i w stępuje do Akadem ii 
W ojskow o -  Lekarskiej w  Petersburgu. Studia lekarskie kończy z odznacze
niem  w  r. 1898, po czym  rozpoczyna praktykę szpitalną w  oddz. w ew nętrznym  
dra K orniga w  Szpitalu O bu ch jw sk im  w  Petersburgu, gdzie pracu je w  ciągu 
4 -ch  lat, zarabiając jednocześnie na życie jako lekarz T -w a  Asekuracyjnego 
na życie ..N e w -Y o rk ‘ . Ciężkie w arunki bytu zmuszają Go do irrzyjazdu do 
Luljlina, gdzie zajm uje stanow isko lekarza w  szpitalu m iejsk im  Sw. Antonie
go, Poza pracą szpitalną trudni się Rudzki pom yślnie rozw ija jącą  się prakty
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ką pryw atną, lecz zbyt żyw a Jego działalność n iepodległościow a w  organizacji 
PPS pow odu je  w  r. 1906 aresztowanie i uw ięzienie na Pawiaku w  W arszawie, 
pozbaw iając Jego rodzinę środków  do życia. P o 10-ciu m iesiącach więzienia 
zostaje Rudzki skazany na przym usow y w yjazd  poza granice państwa ro
syjskiego. W yjeżdża w ięc z rodziną do K rakow a bez żadnych środków  i z nad
w yrężonym  stanem zdrowia W K rakow ie pracu je  jako asystent u prof. 
C iechanow skiego. N iebawem  Aiyjeżdża do L w ow a, pracując tam w  ciągu 2-ch 
lat jako sekundariusz w  Zakl. dla U m ysłow o C horych w  K ulparkow ie. W  1910 
otrzym uje asystenturę w  Sanatorium  dra Dłuskiego w  Zakopanem , gdzie 
pracu je w  ciągu 4 lat, obe jm u jąc wreszcie w  r. 1914 stanow isko dyrektora 
w  zakopiańskim  sanatorium na A ntałów ce. Bezpośrednie po tym  w ybucha 
w o jn a  i Rudzki, w'stąpiwszy do form ujących  się Legionów , odbyw a całą kam 
panię w  II K arpackiej Brygadzie, a w  1917 r. w  randze m ajora obejm uje 
stanow isko Naczelnego Lekarza tzw. Stacji P olskiej w  Szpitalu Ujazdowskim . 
W koiicu 1918 dr Rudzki zostaje pow ołany do Departamentu Sanit. M. S. 
W ojsk, na stanowisko Szefa Sekcji Szpitalnictwa, a w  r. 1920, po u form o- 
w\aniu W ojsk ow ej Rady Sanitarnej, zostaje m ianow any zastępcą P rzew odni
czącego tejże Rady, w  randze pułkow nika. Następnie zajm uje stanowiska: 
K om endanta Szpit. U jazdow skiego (później Szpit. Szkolnego C, W. San.), 
zastępcy szefa Dep. Sanitarnego i wreszcie Delegata M. S. W ojsk, do P o l
skiego Czerw onego Krzyża. W ciągu służby w ojsk ow ej Dr Rudzki by ł od 
znaczony K rzyżem  Yirtuti M ilitari, niemal wszystkim i orderam i polskim i oraz 
O ficerskim  Krzyżem  Legii H onorow ej. W 1934 został przeniesiony w  stan 
spoczynku z pow odu przekroczenia granicy w ieku.

Ż  chw ilą  w ybuchu II w o jn y  św iatow ej Rudzki zostaje ponow nie p o
w ołany do służby w ojsk ow ej i m ianow any komendantem, Sanatorium  W oj
skow ego w  Otwocku, skąd, otrzym aw szy rozkaz ew akuacji, w y co fu je  się 
na połudn iow y wschód. Zosta je w  P oczajow ie zagarnięty przez w ojska ra
dzieckie i przedostaje się w raz z rodziną do L w ow a, skąd w  czerw cu  1940 
roku pow raca  do W arszawy. Tu podejm uje pracę jako konsultant-ftizjolog  
w  oddz w^ewnętrznym Szpitala U jazdow skiego. W  następnym roku zapada 
na ciężki dur plam isty i po krótkiej chorobie um iera 10. X I. 1941 roku.

Działalność naukow o-lekarską Rudzkiego cechuje praw dziw e uniiłow a- 
nie zaw odu lekarskiego, co się w yrażało zarow no w  Jego stosuiiku do ch o- 
rvch  jak i do nauki lekarskiej. Sumienny, troskliw y i n>ezwykle serdeczny 
dla pacjentów , jednał sobie ich  sympatie i zaufanie. Zarazein zawsze m te- 
resow ała Go strona naukow a leczonych przez siebie przypadkow^ Stąd to 
od b r a n ia  sw ej pracy szpitalnej w  Petersburgu ogłasza oczn e  ciekaw sze 
przypadki referow ane w  Polskim  Tow arzystw ie Lekarzy i I rzyrodnikow , 
które około  roku 1900 pow stało w  Petersburgu przy czynnym  Jego udziale. 
W szpitalu lubelskim  ogłasza dalszą kazuistykę. W czasie pracy w  Sanato
rium  Dłuskiego w  Zakopanem  drukuje kilka przyczynków  do patologu  g iu z - 
licv  m  in. „O  rozpoznaw czej w artości próby  M oro .  ̂ ^

W ykonu jąc swą rozległą praktykę, prow adzi Rudzki 
latnie historie chorob pacjentów , tak że nagrom adzony w  ten sposob ma 
eriał m ógł być następnie użyty do kilku prac ogłoszonych^ drukî ^̂ ^̂  ̂

.L eczen ie  .a

'wrefzcie podczas IV ogólnopolskiego Zjazdu Przeciwgruźliczego
i i .k o p .\ e ,n  wygSasS, Hudzki referat pt. „KwalUlkacja chorych do z.ida-
dów  leczniczych ze stanow iska klinicznego w  związku z now ocz , . 
lodam i badania i leczenia".



398 WSPOMNIENIA POŚMIERTNE Nr 3-4

P o przeniesieniu w  stan spoczynku, tj. od 1934 r. oddo,ic się Dr Rudzki 
coraz bardziej pracy naukow o-v/ydaw nic.zej: opracow uje dział gruźlicy płuc 
w  redagow anym  przez siebie podręczniku chorób w ew nętrznych, zaś od roku 
1938 do w ybuchu w ojn y  jest w spółredaktorem  czasopism a „Gruźlica"'. .Jed
nocześnie jest redaktorem  2 -tom ow ;j zb iorow ej pracy pt. „G ruźlica", której 
składanie całkow icie goto-wego I-go  tom u przerw ała i unicestw iła w ojna.

U lubioną dziedziną Rudzkiego w  ostatnich latach życia staje, się historia 
m edycyny. Tę różnorodność zainteresowań Rudzkiego uzupełniają Jego liczne 
odczyty, popularyzujące zadania w alki z gruźlicą, jako plagą społeczną.

Rudzki był długoletnim  wiceprezesem  Polskiego Związku P rzeciw gruź
liczego, biorąc w ybitny udział w  działalności tej instytucji i w ystępując, 
jako reprezentant na terenie m iędzynarodow ym , gdzie liczono się pow ażnie 
z Jego zdaniem. M ożna rzec śmiało, że żadne ważniejsze zagadnienie nie 
obeszło się bez .Jego czynnego i gorliw ego udziału, gdyż nigdy nie szczędził 
czasu i pracy tam, gdzie chodziło o spraw y w aiki z gruźlicą.

Jako człow iekow i i obyw atelow i przyśw iecała Mu zawsze w alka o w o l
ność i zwalczanie krzyw d .społecznych. B ył od m łodości w yznaw cą przekonań 
socjalistycznych i członkiem  PPS, biorąc czynny udział w  życiu organizacji 
w olnościow ych  w  Petersburgu, potem  w  Lublinie i Lw^owie, nie w ahając 
.się n igdy spra^de ogólnej podporządkow ać sw ej w ygody i bezpieczeństwa. 
Ze w zględu na w ysokie poczucie honoru i spraw iedliw ości oraz głębokie zro
zumienie pow ołania i zadań lekarza —  pu łkow nik-lekarz Rudzki był często 
pow oływ any do sądów  honorow ych  oficersk ich  i do sądów  dyscyplinarnych 
Izb Lekarskich, wreszcie by ł przed w ojną przew odniczącym  Sądu D yscy
plinarnego Naczelnej Izby Lekarskiej.

D obry i w 'yrozum iały dla ludzi, podchodził do człow ieka zawsze z roz
wartą do uścisku dłonią, ze szczerym  sercem.

B ył nie- tylko cenionym  lekarzem  -  specjalistą, lecz także pow szechnie 
łubianym  i szanowanym  człow iekiem .

Należał do człpnkow -założycieli i by ł członkiem  I Zarządu T ow arzy- 
.‘.twa Badań N aukow ych nad Gruźlicą.

Jan Stopczyk

STEFAN WIERZEJSKI

D yplom  lekarski uzyskał w  1927 r. w  W arszawie. Od 1928 do 1935 r. 
pr.acuje jako asystent Sanato,.'ium m. st. W arszaw y w  Otwocku.

W ierzejski interesow ał się żyw o zagadnieniam i w alki społecznej z gruź
licą. W larach 1936-38 pracu je  na oddziale gruźlicy  płuc w ybitnego ftizjołoga 
dra K azim ierza D ąbrow skiego w  Szpitalu W olskim  w  War.szawie, w  charak
terze wolontariusza. Jednocześnie jest lekarzem  Ubezp. Społecznej w  dziel
n icy  K oło.

Przyjacielski i wyrozumiały dla chorych, uczynny dla kolegów, zawsze 
pogodny zdobywa szacunek i miłość chorych i współpracowników.

Od 19,06 r. był członkiem  Tow . Badań N aukow ych nad Gruźlicą.
W e wrześniu 1939 r. jest zm obilizow any —  w yjeżdża na front. Zginał 

\y Katyniu.

PAWEŁ WÓJCIAK

K liniki Chorób D ziecięcych Uniwersytetu W-arszawskiego. 
C-złonek Tow arzystw a Badań nad Gruźlicą.

W ybitnie zdolny i zam iłow any w  pracy lekarz, autor kilku w artościo- 
ycn prac, rn. in. o gruźliczym  zapaleniu opon  m ózgow ych u dzieci, pow szech

nie łubiany i serdeczny kolega, nadzw yczaj w artościow y i prav/y  Człowiek. 
Zginął w  Katyniu.
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JOZEF W OLSZCZAN

Józef W olszczan urodził sią dnia 30. IV. 1900 roku w  Aleksandrówce. 
Maturę uzyskał w  W arszawie w  r. 1921. Studia lekarskie odbył w  U niw er
sytecie Poznańskim , uzyskując w  1928 roku dyplom  doktora W szechnauk L e
karskich. Po ukończeniu studiów  specjalizu je się w  ortopedii i chirurgii 
ortopedycznej w  Poznańskim  Zakładzie O rtopedycznym  i klinice ortopedycz
nej U niw ersytetu Poznańskiego.

W 1932 roku zostaje ordynatorem  i zastępcą dyrektora Poznańskiego 
Zakładu O rtopedycznego. Na tym  stanowisku pozostaje do chw ili w ybuchu 
w ojn y, k iedy  zostaje zm obilizow any z przydziałem  do sam odzielnego Zespołu 
Chirurgicznego, a następnie do szpitala etapow ego w  K ow lu i Białokrynicy.

W roku 1940 pow ierzono Mu zorganizowanie Sanatorium dla chorych  
na gruźlicę kostno-staw ow ą w  O tw ocku, z czego w yw iązuje się, m im o cięż
kich w arunków  w ojennych  i olbrzym ich  trudności, doskonale. Pozostaje k ie
row nikiem  tego Sanatorium do września 1945 roku. P o tvyco.?aniu się N iem 
ców  jest przew odniczącym  W ojew ódzkiego K om itetu  Opieki Społecznej na 
W ojew ództw o W arszawskie. Następnie by ł k ierow nikiem  Oddziału O rtope
dycznego K lin iki Chirurgicznej U niwersytetu w e W rocław iu. Jednocześnie 
w  ciągu cstatjiicgo roku życia by ł W olszczan członkiem  Sekcji P rzeciw 
gruźliczej Państw ow ej Rady Zdrow ia, biorąc w  je j posiedzeniach żyw y udział, 
zwłaszcza w  sprawach dotyczących  w alki z gruźlicą narza.du ruchu. Był 
członkiem  Polskiego Tow, Badań N aukow ych nad Gruźlicą.

Po ciężkiej chorobie zm arł u schyłku lata 1946 w e W rocław iu. Wraz 
z Nim straciła nauka polska specjalistę w  dziedzinie gruźlicy narządu ruchu, 
gorącego społecznika, y^ybitnego lekarza, zacnego a zarazem skrom nego 
Człowieka.

W olszczan napisał 16 prac naukow ych  i społecznych, które zostały og ło 
szone drukiem  w  różnych czasopism ach naukowych.

CZESŁAW WROCZYŃSKI
Czesław W roczyński urodził się 16. VII. 1889 roku w  Białej Podlaskiej. 

Bo gim nazjum  uczęszczał w  tym że m ieście; w  r. 1905 został usunięty ze 
szkoły za udział w  strajku szkolnym . Przenosi się do W arszawy i tu w  190^ 
roku kończy gim nazjum  im. Chrzanowskiego. Następnie w yjeżdża na studia 
lekarskie do Paryża. W roku 1914 uzyskał dyplom  lekarski u ' Paryżu a, w  roku 
1915 nostryfikuje go w  .Saratowie. Dalsze 2 lata spędza w  Białej Podlaskiej. 
'̂ V 1917 r. zostaje uv/ięziony przez ówczesne w ładze okupacyjne niem ieckie. 
Po podpisaniu traktatu pokojow ego w  Brześciu, V /roczyński odzyskał w olność. 
Pow raca do Białej i tu z w łasnej in icjatyw y i bez żadnego poparcia w ładz 
organizuje w ałke z szerzącą się epidem ią duru plarnistego. W pracy tej w y 
kazał tak w ielkie zdolności organizacyjne, ze w  w yniku  lustracji jego pow iatu 
przez delegata Sekcji H igieny L igi N arodów, W roczyński został w ysunięty 
na stanow isko Kom isarza N adzw yczajnego do W alki z Epidem iam i na Z ie 
miach. L itew sko-B iałoruskich . W roku 1920 brał udział w  w ojn ie. W roku 
1921 zostaje delegow any do Stanów  Z jednoczonych  na studia higieniczne (sty
pendium  R ockefellera). W  A m eryce spędził 2 łata i po pow rocie w  1924 r. 
L s ta ł m ianow any G eneralnym  D yrektorem  Departam entu S łu ^ y  M r « w i^  
Podczas urzędow ania swego naw iązuje liczne kontakty ze Służbą, z,drowia 
innych k ra jów  i przyczynia się do tego. ze liczne de egacje zagraniczne od 
w iedzają Polskę, by  zapoznać się z je j organizacją Słu/.by Z d iow ia.

W 1927 r na skutek różn icy  poglądów  na kierunek Służby Zdrow ia, 
opuszcza to stanowisko. W krótce obejm u je w  Zarządzie m. st. W arszaw y 
stanow isko D yrektora W ydziału Zdrow ia.

W 1928 r. po trzęsieniu ziem i W krajach  bałkańskich, W roczyński staje 
na czele oddziału sanitarnego, delegow anego do Bułgarii i G recji przez Higę 
N arodów, celem  prow adzenia ak cji pom ocy sanitarnej poszkodow anej lu d -
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ności i zapobiegania epidemiom. Po 6 miesiącach w ydajnej pracy, żegnany 
wyrazami wdzięczności wraca do Warszawy.

W 1929 r. na zaproszenie D yiekcji Kas.y Chorych —  Wroczyński prze
prowadza reorganizację lecznictwa kasowego w  Warszawie.

W r. 1932 przeprowadza w  Zarządzie Miasta doniosłą reformę; w' celu 
zdobycia funduszóy/ na leczenie chorych przewlekle, —  a w  pierwszym rzę
dzie chorych na gruźlicę —  łączy W ydział Zdrow ia z W ydziałem Opieki.

W 1936 r. opuszcza stanowisko Dyrektora Wydziału Zdrowia i Opieki 
Społecznej. Liga Narodów powierza Mu zadanie zbadania w pływu w ycho
wania fizycznego na stan zdrowia młodzieży. Zagadnienie to studiuje przez 
2 łata w  krajach Europy Zachodniej i na ten temat w ydaje dużą prace.

Od 1938 pracuje w  Ministerstwie Wyznań Religijnych i Oświecenia Pu
blicznego jako Naczelny Wizytator Higieny Szkolnej. Na tym  stanowisku 
zastaje Go dru,ga w ojna światowa. We wrześniu 1939 udaje się z cofającym  
w ojskiem  na w schód —  skąd nie danym Mu było pow rócić.

Dr V/roczyński był wybitnym , na miarę europejską, znawcą Służby 
Zdrow ia, administratorem i pierwszorzędnym higienistą. Zajm ował się w ie
loma zagadnieniami, ale najw ięcej za jm ow ał.się  organizacją walki z gruźlicą.

Był Prezesem Polskiego Związku Przeciwgruźliczego. Był w iceprzew od
niczącym  Warszawskiego T -w a Przeciwgruźliczego i stanowisko to piastował 
do końca życia. Należał do liczby członków -założyciełi Polskiego Tow, Badań 
Naukowych nad Gruźlicą.

W zwalczaniu gruźlicy dążył do; stworzenia zastępu lekarzy ftizjologów , 
zjednoczenia pod jednym  kierownictwem  akcji zwalczania gruźlicy, prow a
dzonej przez różne instytucje, zdobycia środków na walkę z gruźlicą.

Cze.sław W roczyński był inicjatorem  organizowania kursów dokształ
cających z zakresu gruźlicy dla lekarzy.

Zasadę zjednoczenia akcji przeciwgruźliczej udało się Wroczyńskiemu 
przeprowadzić częściow o w  1938 r., kiedy na Jego wniosek Ubezp. Społeczna 
przekazała chorych na gruźlicę ubezpieczonych, opiece W aiszawskiego Tow a
rzystwa Przeciwgruźliczego. W ciągu 2 lat stworzono nowe poradnie i w  du
żym stopniu zcaiono w ysiłki Miasta i Ubezp. Spoi. W w yniku; liczba chorych 
gruźliczych objętych opieką poradni ogrom nie wzrosła.

Może najtrwalszą pracą W roczyńskiego była reorganizacja Opieki Spo
łecznej i skierowanie je j na nowe tory; nie zapomóg, lecz pom ocy lekarskiej. 
W ydatki działu zapomóg skierowane zostały w  pierwszym rzędzie dla pom ocy 
dzieciom  i chorym  na gruźlicę. W wyniku powiększyła się liczba zakładów 
dla chorych na gruźlicę.

Sylwetka osobista dr W roczyńskiego była niezwykle atrakcyjna i in
teresująca. Obdarzony byt głęboką i bystrą inteligencją, posiadał duże w y
kształcenie, które pogłębiły wieloletnie zagraniczne studia. Orientował się 
szybko w  zagadnieniach Służby Zdrowia. Umysł głęboki, umiał rozpoznawać 
i w ykryw ać przyszłe znaczenia zjawisk dnia dzisiejszego. Był ujm ujący w  ob 
cowaniu z ludźmi. Miał znakomity i przekonyw ujący dar w ym owy. Umiał 
rzeczow o objaśnić i przedstawić w  sposób prosty najbardziej zawiłe sprawy 
organizacyjne.

Był społecznikiem w  pełnym tego słowa znaczeniu —  to znaczy, dawał 
społeczeństwu więcej, niż brał od niego.

Ogłosił trzydzieści kilka prac z dziedziny higieny i epidemiologii.
Mikołaj Łącki

U w a g a ;  Życiorysy Z. Szczepańskiego, Marii Werkenthin, J. M. Pia
seckiego, J. Zeylanda, O. Sokołowskiego, K. Drozdowskiego i L. Kuliszewskie- 
go ukazały się już poprzednio —  Gruźlica, 1947, Nr 1, str. 5 —  35.
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.. , . . Towarzystwa kol. Janiny M isiewicz;Przem ówienie Prezesa
Poznaliśmy przypomnieliśmy sobie życie i prace i śmierć dwudziestu 

czterech naszych Kolegów. Liczba członków  Towarzystwa w  1939 r. wynosiła 
około 120 lekarzy. Zatem  jedna piąta część naszych członków stała się otiarą 
okrutnej w ojny. Ciężkie to straty. Tak niedawno —  zdaje się —  Koledzy ci byli 
między nami. Są m iędzy nimi starsi i młodsi. Są ci, którzy wiele już pracy 
wykonali dla ftizjologii polskiej i tacy, którzy prace te dopiero rozpoczynali. 
Pracowali w  różnych dziedzinach, na różnych stanowiskach. Pochodzili z róż
nych stron Polski, kształcili się w  różnych szkołach lekarskich. Rozmaitą też 
była ich śmierć; wiatry rozwiały popioły ciał spalonych w  krematoriach, 
piaski katyńskie zasypały ciała, krew  innych spłynęła w  ziemię Warszawy, 
i tylko bardzo nieliczni zmarli w  swych domach. Lecz wszystkich ich łączą 
wspólne i piękne cechy; wzniosłe um iłowanie szlachetnej wolności, miłość 
ojczyzny i oddanie się pracy społeczno-lekarskiej.

Niech ich jasne duchy patronują pracom  naszego Towarzystwa, niech 
ich postacie będą v/zorem  nie tylko dla nas, lecz i dla tych kolegów  co po nas 
przyjdą. Niech pamięć o Nich na zawsze pozostanie zachowana, tym 
wezwaniem żegnam Was, Koledzy, i zamykamy posiedzenie.



K R O N I K A

W Il-g iej dekadzie grudnia 1947 r. odbyły się po raz pierwszy po w ojnie 
Dni Przeciwgruźlicze w  Polsce. Warszawa oraz kilka innych miast wo^druko- 
w ały barv/ne plakaty propagandowe, w  wielu miastach odbyły się odczyty 
i pogadanki na temat walki społecznej z gruźlicą. Znaczka przeciwgruźliczego 
nie wydano.

W tym  samym czasie zostali odznaczeni Orderem Odrodzenia Polslri — 
za zasługi na polu w alki z gruźlicą, następujący lekarze: Fischer Ludwik, 
Stypułkowski Stanisław, Jasiński Stefan, Berdo Nadzieja, Roszkowski Marian, 
Żychoń Józef. Pośmiertnie: K arwowski Hugon, Popław ska-Fiedorow icz Ha
lina, Sokołowski Olgierd, Werkenthin Maria i Zeyland Janusz. Nadto Z łoty 
Krzyż Zasługi nadano zasłużonej urzędniczce Polskiego Związku Przeciw 
gruźliczego a obecnie Wydziału A k cji Przeciwgruźliczej w  Min. Zdrow ia —  
Niepiekło Stefanii.

W jesieni 1947 r. uruchomione zostało sanatorium w  Obornikach Śląskich, 
25 km na północ od Wrocławia. Sanatorium pozostaje pod zarządem M ini
sterstwa Zdrowia. Liczba czynnych obecnie łóżek w ynosi 250. Sanatorium 
posiada majątek ziemski 280 hekt. Dyrektorem sanatorium jest dr. Lesław 
W ęgrzynowski.

W w ojew ództw ie Olsztyńskim, w  odległości l ‘ /2  km od stacji kolejow ej 
Prabuty, znajduje się sanatorium gruźlicze tejże nazwy, pozostające pod 
zarządem Ministerstwa Zdrowia. Sanatorium składa się z 35 budynków, w  tym 
6 paw ilonów  dla chorych obliczonych na 1500 łóżek, W sezonie budowlanym 
1948 r. projektuje się odnowienie 2 pawilonów  dla około 400 chorych. Sana- 
rorium Prabuty posiada majątek ziemski 200 hekt. oraz 69 budynków 
związanych z tym gospodarstwem rolnym.

Od dnia 1 m aja 1947 r. przebywa w  Polsce Misja Duńskiego Czerwonego 
Krzyża, która w  porozumieniu z naszym Ministerstwem Zdrow ia przeprowadza 
szczepienia przeciwgruźlicze szczepionką BCG. Do dnia 31.12 1947 r. wykonano 
próby tuberkulinowe u 250.000 osób, w  liczbie tej stwierdzono odczyn tuberku
linow y ujem ny u 50.000 i tych zaszczepiono. Kierownikam i M isji Duńskiej 
byli dr. Kai Preben Stein, a po nim dr. Karen Andersen. Kierownikiem 
akcji szczepienia z ramienia Ministerstwa Zdrow ia jest dr. Edward 
Pankiewicz. W chw ili obecnej zespoły duńskie pracują w  Gdańsku, Łodzi, 
Piotrkowie, Sosnowcu i Warszawie.

W lutym 1948 r. odbyło się otwarcie Zespołu Sanatoriów Gruźliczych 
dla dzieci w  R abce-Zdroju. Ogółem liczba łóżek ma w ynosić koło 1500. Obecnie 
czynnych jest przeszło 600.

We wrześniu 1947 r. Sanatorium Polsko-Szwedzkie dla dzieci w  Otwocku 
pod Warszawą zostało przekazane przez Szwedów Zarządowi m. st. W'^arszawy 
i obsadzone całkowicie przez polski zespół lekarzy i pielęgniarek. Sanatorium 
posiada około 400 łóżek.
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w  iq4 fi— 1947 r. zostało zorganizowane 8 kursów przeciw
gruźliczych d l  lekarzy, a m ianowicie; w  K rak ow ie- 2 ,  w  Ł od z i- 3 ,  w  P o
z n a n i  - 1  i w  W arszawie 2 razy. Kurs trw ał 7 tygodni zgodnie z programem 
uchwalonym  przez Sekcję Przeciwgruźliczą Państwowej Rady Zdrowia. Kurs 
ukończyło ogółem  99 lekarzy.

Organizację i kierow nictw o Kliniki Gruźlicy Płuc w  Gdańskiej Akademii 
I,ekarskTej objął dr. Michał Telatycki.

Kierownikiem  Wydziału A kcji Przeciwgruźłiczej w  Ministerstwie Zdro
wia, został dr. Zbigniew  Górecki, w  miejsce dr. Telatyckiego.

Dr. Stanisław Hornung habilitował się w  zakresie ftizjologii na W y
dziale Lekarskim Uniwersytetu W rocławskiego.

Polskie Tow. Badań Naukowych nad Gruźlicą liczy 166 członków (przed 
w ojną — 116). Poza Warszawą Towarzystwo ma swe oddziały; w  Łodzi, 
Poznaniu, W rocławiu i w  Bukowcu. W najbliższym  czasie ma powstać od
dział w  Lublinie,

W dniach 8 — 10 lipca 1947 r. odbył się w  Londynie pierwszy po wojnie 
Brytyjski Zjazd Przeciwgruźłiczy. Z Polski w  Zjeździe tym  brała udział 
dr. Janina Misiewicz.

W lipcu 1947 r. odbyło się w  Paryżu kolejne posiedzenie Rady 
M iędzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego. Polskę reprezentowali; prof. 
dr. Karol Jonscher, dr. Janusz. Karwowski i dr. Michał Telatycki.

X  Zjazd Przeciwgruźłiczy Francuski odbędzie się w  dniach 14 16 rnaja
1948 r w  Strasburgu. Tematy; 1) B iologiczny —  Badanie czynnościowe płuc 
w  przebiegu gruźlicy płuc. 2) Kliniczny -  Wskazania i wyniki wziernikowa
nia w  rozpoznawaniu i leczeniu gruźlicy tchawicy, oskrzeli i płuc. 3) Spo
łeczny —  Rola kom itetów departamentalnych w  wychowaniu sanitarnym.
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