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SPIS PRAC Z „GRU2LICY“ 1950 R.

Strony prac oryginalnych oznaczono x.
Bross W. Leczenie jam  resztkowych po torakoplastyce odmą zewnątrz 

opłucną 539x
Bross W. i Dallez. Odma zewnątrzopłucnowa w leczeniu gruźlicy płuc 

u dzieci 213x
Bross W. i Garbiński T. W spółczynnik krążeniowo-oddechowy jako pod­

staw a do oceny wpływ u odmy zewnatrzopłucnowej na układ 
krążenia i oddechowy w  gruźlicy płuc 545x 

Bystrzanowskn T. W yniki leczenia gruźlicy k rtan i 236x 
Czkwianianc M. Snostrzeźenia nad Ippypniem odma otrzewnowa 526x 
Dąbrowski Fizjologia i fizjopatologia drzew a tchawiczo-oskrze- 

Inwpcro 40x
Drzewski Zb. Rronchoskopia w  gruźlicy oskrzeli z nwzgipdnipniem a’̂ a- 

tomii natologicznei gruźlic''^ Hrzci^rn tchawiczo-osk'^"'p1o''*’p<zo 58x 
Fische-r L. P rew entoria  dla dorosłych, jako czynnik zapobiegania gruź­

licy nłuc 208x
Garbiński T. W. Zwichnięcia ześlizgowe płatów  iako powikłanie po 

w ew eatrzonłncnow ym  nrzeoalaniu zrostów 497x 
Garbiński T. i Skibińska -T. Przypadek przepukliny jam y gruźliczej do 

komoT-v ndntnyrei 553x
Garnuszewski 7,. Badania nad wstrząsem  opłucnym  doświadczalnym 

u królików 72x
Garnuszewski Z. Odma podskórna postępująca po zabiegu wziernikowa­

nia ociłucnei 55fix
Garnusrewsiki Z. W vniki ma<!owvch badań alergom etrycznych młodzie­

ży akadem ickiei vm Vtrocławiu 2fi3x 
Głebicki T , .Tało t̂nierka K.. Sti'rn, JT. y? Me+^^tiolizm rozwoiowy prątków  

gruźliczych szczepów H37 Ry i L 413x
P Onprlanip krw inek we Vrwi orlwłóknionej 9f)x 

f^nkknwski B. 'Hoświadczenia z trafurilem  209x 
"^ibl S. Ze^nńł T?omke1rlp ip-rTetpTiarfn Ia'— ^ > > 1 0  

Bornunn S. In stv tu t Gruźb'cv v7 latach 19^«— 1949 2ntx 
Tiornunn S.. lVf. i J^ulnlr F. OcnżUpa wśród nracowników

nrzermrfl ' 1  w a v n  owP<zo i chemicznego 9‘i7x 
Bornnna S. i M-iiTak K. Gruźlica wśród eaiicz,vciel<?twa 270x 
Hornunn s. i Westruch F. Gruźlica wśród młodzieży szkolnej w  latach 

1047— 194Q g?;4x
Fnłstit TJ. i M. 'PAC! ttt Ipn^pniii ronniakńw opłucnej 226x
Kornar F. i Aim/men A. Spostrzeżenia naą Hyiałaniprn tn, ińtyri kwasu 

paraaminosalicylowego na szybkość opadania krw inek 46 lx



Krukowska H. i Marynowska H. Przew lekłe zmiany gardzieli u  dzieci 
gruźliczych 23 lx

Kwapiński J. Autoliza i regeneracja kolonii prątków  kwasoopornych 
285x

Kwapiński J. Oporność wobec streptom ycyny prątków  gruźliczych wy­
hodowanych z płynów mózgowo-rdzeniowych 43 7x 

Kwapiński J. Znaczenie zakażenia wdechowego w epidemiologii gruź­
licy 118x

Misiewicz J. Streptom ycyna a leczenie zapadowe w gruźlicy płuc 469x 
Mulakowa M. Stosunki mieszkaniowe chorych na gruźlicę zakaźną 

w K rakowie 276x
Ohtułowicz T. Gruźlica k rtan i ze szczególnym uwzględnieniem  wyników 

' leczenia streptom ycyną 102x
Polańczyk M. Ódma otrzewnowa w leczeniu gruźlicy płuc 504x 
Pręgowski W. Oskrzela i segmenty oskrzelowo płucne 10x 
Pręgowski W. W spraw ie przecinania zrostów opłucnowych 294x 
Rozwadowska-Dowżenko A. i Kledecki Z. Oznaczenie poziomu strepto­

m ycyny w surowicy sposobem biologicznym 448x 
Stopczyk J. Leczenie streptom ycyną 69 przypadków gruźlicy doro­

słych 299x
Szafrański R., Sym E. A. K atabolity organiczne szczepu gruźliczego 

H 37 Rv, hodowanego na pożywce syntetycznej DGK 427x 
Telatycki M. Kolejność stosowania najlepszych środków walki przeciw­

gruźliczej 314x
Urbański T. O kwasie salicylohydroksanowym, jako możliwym środku 

przeciwgruźliczym  20bx
Wesołowski S. i Krakówka P. Przypadek gruźlicy nerki leczonej, strep­

tom ycyną 562x
Wysznacka W., Cichocka I., Królikiewicz K., Iwińska M., Groniowski J.

Przypadek włókniaka oskrzela wyleczony operacyjnie 568x 
Zebrowski T. W yniki leczenia ropniaków opłucnej kwasem paraam i- 

nosalicylowym oraz kwasem paraaminosalicylowym  i strepto­
m ycyną jednocześnie 480x



SPIS NAZWISK AUTORÓW KWARTALNIKA „GRUŹLICA'
ZA ROK 1950

A an o n sen  A. 342 
A b la rd  163 
A boza 556 
A b ram so n  S. 342 
A b re u -H o lfe rd e r  173 
A brikosow  58, 59, 61 
A b sh e r W. 345 
A dam s R. 384 
A dam s W. E. 606 
A dcock  448 
A eby  12 
A larso n  217 
A lbers 118
A lbow  N. A. 591, 592 
A leksand row icz  Ju lia n  

188, 375 
A le x a n d e r  437 
A lfo ldy  263 
A llen  53 
A lm eyda J. 385 
A m berson  125 
A m eu ille  P . 47, 48, 50, 

58, 277, 281 
A n d en aes O. M. 344 
A n d erso n  177, 215, 286 
A nd erso n  N. L. 434, 504, 

506, 508, 509 
D ‘A rcy  H a r t  P . 377 
A rno ld  218 
A rn o u ld  E. 172, 277 
A ronson  286 
A ry sto te le s  118 
de  A ssiz A rlin d o  315 
A tw eU  S. 606 
A udoye 383 
A u erb ach  O. 351 
A urich io  132 
B aarsm y  29, 143, 144 
B a c h m in n  W. 355 
B add  V. 147 
B a ls in g e r E. 373 
B aluk iew icz  J . 142 
B anos 263 
B anyai 504 
B a rten b a ch  B o lesław  

388, 390, 391 
B ass 176, 386 
B a ty c k i, W. 184 
B au d o t J . 348 
B au m  L. F. 358

B au m  O. S. 358 
B au m g arten  119 
B ay er D. S. 590 
B ean  D. M. 604 
B ea ttie  E. J. 586 
B egg 494 
B eh rin g  123 
B eitzke  106 
B e lch e r J . R. 178 
B elke  J a n in a  187, 462, 

599
de B en ed e tti 132 
B en ed e ttie  130 
B en ed ik t R. 431 
B enson  E. 358 
B en teg ea t J. 145 
B e ra rd  M. 153, 168, 213, 

363
B erch m an  D. L. 161 
B ercu  B. 377 
B erdo  N adzieja  556 
v a n  den  B erg  H eynsius 

126, 130 
B ergel 286 
B erg q v is t S. 346 
B erk e  R. 386 
B e rn a rd  125, 347, 469, 

470, 475, 556 
B e rn a th  263
B ernou  A. 353, 540, 542, 

543
B e rth e t J . 381 
B este rm an  E. 387 
B ezancon Z. 126 
B ieleck i T. 310, 497 
B ie rn ack i 90, 183, 189 
B iley  C. P . 596 
B irecka  A da 152, 154, 

155, 172, 178, 342, 343, 
344, 348, 350, 352, 353, 
355, 364, 365, 367, 368, 
379, 382, 385, 386, 387 

B iru la  — B ia łyn ick i T. 
485

B itsack  J . 595 
B itti-G en tilie  439 
B lades 20, 586 
B lan co -C ap p u ro  556 
B lind  J. 171 
B lu h m  I. 382

B lu m en b erg  287 
B ochenek  11 
Boe Jo h s  345 
B oerem a I. 604 
B ogdanow icz 344 
B ogen 120 
B ohne 566 
B ojanow icz K . 347 
B ojow a 148 
B o lland  A. 431 
B o n d ar N. I. 360 
Bon te  14 
B orecka  D. 346 
B orow ski A. 404 
B orsuk  244 
B ozalis G. S. 369 
B raeu n in g  130, 131, 132 
B oston  121, 123 
B ourgebiś 213, 556 
B ow dith  130 
B ra illo n  J . 145 
B ra n tig a n  O. 179, 363 
B ra u n  126 
B rau n o w a  W. 405 
B re to n  14, 18 
B ręborow icz 402 
0 ‘B rien  E. J . 595 
B rigden  W. 387 
B rilm an  R. P . 604 ' 
B roek  17, 18 
B rodsk ij A. L. 360 
B rok  R. 159 
B ro k m an  H. 156 
B ro k m an  S tan is ław  404 
iBross W ik to r 213, 215, 

219, 539, 545 
B ro th e rs  G. 384 
B ro u e t 497 
B row n 21 
B ro w n lee  438 
B ru ce  A. 384 
B ru n in x  W. 588 
B ru n n e r  A. 213, 218, 213, 

542
B u ch b erg  A. 378 
B u ch n er 121. 123 
B udd W. 583 
B u g h er 59 
B u jak  W. 164 
B uraczew sk i 391, 392



B u rch  J . C. 590 
B urgess G ordon  387 
B u rn a n d  471 
B u rn a rd  R. 152 
B yron  F . 604 
B y strzan o w sk a  T eo fila  

236
C adeac 121 
C ahn  556 
M cC ain  505 
C ald w ell 120 
C alix  508 
C alm ette  123, 127 
C am p an i 127 
C am pbell G. W. 603 
C an e tti 281, 347 
C an n u s 120 
C assels D. E. 606 
C aussim on  72, 85 
C ava 18 
C epulic  121 
C esacch ia  556 
C h a b b e rt 438 
C hadw ick  126 
C h ap m an  P . T. 595 
C h a ty s H . 475 
C h en eb au lt 556 
C h e v a lie r-J a c k so n  14,18, 

52, 61
C hla  S su  H u an g  59, 66 
C h m ie ln ick i B. M. 149 
C hodkow ska S. 187 
C h o rtis  153 
C h ris tian sen  124 
C hudzik iew icz  T. 382 
C hw alibóg  B. 145, 146, 

149, 151, 152, 153, 163, 
165, 168, 169, 171, 172, 
173, 174, 175, 345, 346, 
347. 348, 349, 351, 352, 
353, 354, 356, 357, 358, 
362, 363, 366, 372, 373, 
378, 379, 381, 383, 384, 
386, .

C ichocka -  S zum ilin  J. 
372, 586

C ig ieln ik  A. J . 359 
C io s i-F ren ay  171 
C lag e tt 0. T. 595, 602, 

606
C la rk  434 
C le rf  11, 14 
C line F . 345 
C oello  A. J . 151 
C ohen  S. 362 
C oletsos P . 349 
C olledge 62 
C om by J . 120 
M acC onkey  62 
C onstans 383 
C ooley J . 352 
C o rd ie r 72
C o rn e t 119, 120, 121, 123, 

124
C ory llos 53

C oste 556 
C oulom a 18 
C oury  497 
C rabo l J. 381 
C randaU  W illiam  O. 340 
C rave Scaff 233 
M acC ready  233 
C rim m  62, 605 
C rofton  J . 155 
C rom w ell H. 587 
C row  H. E. 215, 504 
C ulp  59
C u rre r i A. R. 361 
C u tle r 475 
C vetkov  556 
C yik lińsk i S. 174 
C zernom ordik  A. B. 147 
C zeżow ska Z. 345 
C zkw ian ianc  M. 526 
D adlez Z ygm un t 213 
D abl R. H. 343 
D am esheck  190 
D anielew icz J . 588 
D aran y  151 
D argeon  125 
D ay en p o rt 217 
D ayidson  34 
D ayies J . T. E. 379 
D avy P. 346 
D ayd re in  72, 85 
D ąbrow sk i K azim ierz  

12, 40, 62, 186, 608 
D eb b au d t-C erez  C. 588 
■Cebiess J . 427 
D ebre  133 
D ega W ik to r 614 
D ek ab an  A. 364 
D e la ru e lle  542 
D elaude A. 348 
D elbeck 213 
D ella  V ida 91 
D elord  M. 173 
D eve 17 
D evos 18 
D eycke 286 
D ieckie H. A. 361 
D ilon J. G. 601 
D irken  29
D irk aen  M. N. J. 143 

144
D obrow olsk i L u c jan  189 
D obrzańsk i A. 310 
D olgopol — S te rn  556 
M cD onald J. R. 602 
D oonelef A. 378 
D orn ichx  \C h . 121, 123 
D ouglas B. 595 
D ouglas R. 584 
D ow a 125 
D ro le t 471, 475 
jDrozdowicz G. 505 
D rzew ski Z b ign iew  58, 

67, 68
D u fo u rt 14, 23, 58 
D ugan  D. J . 604

D u m ares t 334, 542, 556 
D unn  120 
D uroux  A. 163 
D w orzaczek 405 
D ylew ski B. 169, 244 
D ziałoszyński 449 
D ziedziuszko A. 164 
D zierżanow ski R. 588, 

589, 594, 596, 599, 600, 
601

E asom  505 
E cot 557 
E den  213
E d w ard s R. 178, 367 
Egon 129, 132 
E h le r A. A. 606 
E idim ow  120 
E iser 505, 513 
E lizabe th  H. 339 
E loesser 52 
E lrod  543, 597 
L ‘E lto re  G. 165 
E m din  L. A. 141 
E m ery  145 
E m m art E. W. 583 
E n d re  263 
E ngelm an  123 
E pste in  I. 155 
E rlich  M. 142 
E rsk in e  F. 356 
E scherich  130, 132 
E ven  50 
E w art W. 12, 18 
E xa lto  J. 602 
F a jn szm id t 341 
F ah reu s  90, 91 
F ancon i G. 373 
F e ld  D. 368 
F e ld m an  437, 438, 439 
F enczyn  497. 505 
F en g er F . 362 
F erguson  125 
F ich e r 438 
F ie ld  556 
F iła to w  244 
F im b e rg e r 91 
F in k  R. 214 
F ire s to n e  G. 358 
F ischer L u d w ik  9, 280 
F leck  L. 346, 404 
F le ischecker 190 
F lis 556 
F loyd  130, 132 
Fliigge 121 
i<'orlanini 215, 340 
F o rssn e r 129 
F o ste r — C a rte r  12. 14.

15, 16, 17, 18, 20 21,
31, 36

L e F oyer 213 
F ran k o w sk a  J . 158 
F ried m an  217 
F ro s t 59 
F roh lich  130 
F ru ch an d  540

3



F u n k  V. 362 
i  u son  R. C. 430 
G ale  J . W. 361 
G alp ie ry n  A. L.  360 
G arom sK i W. 127, 497, 

545, 553, 556 
G arn u szew sk i Z . '72, 127, 

185, 263, 337, 345, 356, 
361, 375, 556, 581 

G a rre t 513 
G ates  131
G eard  — M a rc h a n t 556 
G eb au ero w a M aria  247 
G erm ain  J . 363 
G e rn e r —  R ieux  14, 18 
G ibb  E. W. 153 
G iffo rd  J . H. 367 
G illia rd  A. 483 
G iron  J . 173 
G iry łow icz A. M. 360 
G itow icz 286, 291 
G lass 18, 62 
G loor 566
G lover R. P . 591, 596 
G loyne S. R. 178, 386 
G lu sm an n  126, 133 
G ładysz B. 402 
G łęb ick i T. 413, 427 
G odfrey  125, 133 
G od lew sk i 265 
G oldberg  B. 124, 125 
G olde 121, 123 
Good 542 
G ordon  J . 159 
G orow icz — W łasow a 

287
G orzkow sk i E d w ard  90 
G oulo W. 354 
G overn  B. 179 
G oyer 540, 543 
G raessle  O. E. 584 
G rab czy ń sk a  Z. 375 
G ra f  213 
G ra fe  151
G ran d  — G era rd  18 
G rass  213 
G rieb e l C. 434 
G rif f ith  J . L. 177 
G rin d la y  J . H. 595 
G ro e r F. 187, 211, 233, 

265, 608
G ron iow sk i J. 568, 569 
G ru n w a ld  113 
G rzybow sk i H. 374 
G urow a E. G. 601 
G u tm an o w a  I. 375 
H eb e rlin  505 
H a ja k  103, 104 
M acH ale S. J . 364 
H alikow sk i B. 209 
H a lp e rn  — W ieU czań- 

sk i 125
H am burger, 124, 129 
H andelza lc  142, 147, 337 
H an g  — M eincke F. 365

H an sem an  59 
0 ‘H a ra  121, 124 
H a rf  125
H arley  H. R. S. 178 
H a rrin g to n  S. W. 602 
H a rtw ig  W. 189, 263 
H au d u ro y  P . 372 
H ay w ard  J . 387 
H ayw ood 126, 130 
H eaf 58 
H e b re a rte  118 
H eck en ro th  M. 173 
H ed in g er 59 
H ed w all 282, 386 
H eim beck  J . 344 
H epp leston  A. G. 386 
H e rm an  M. 482, 490 
H erm od  113 
H e rx h e im er H. 143, 180 
H ery n g  112 
H e ttig  448 
H ey m an n  120, 122 
H ia t 505 
H ib l S. 492 
H ickey  M. D. 161 
H in sh aw  C. 469 
H in sh aw  H. 372 
H ip p o k ra tes  118 
H irschboeck  91 
H irsch b erg  557 
H irsh  91 
H ja lte s ted  335 
H obby W orth  175 
H o ffs taed t E. G. W. 171 
H ollis E. J . 590 
H p lt 450, 458 
H o lzknech t — Jack o b - 

son 68
H o rn u n g  S tan is ław  201, 

247, 254, 270, 383, 394, 
405, 608 

H o rs t A. 402 
H orton  C. 586 
d ‘H oura  18 
H o w ard  W. 365 
H oyle C. 178 
H u b er 14
H odson W. A. 599 
H ughes J . H. 178 
H uiz ing  53, 144 
H u lten  540 
H u rre l 556 
H u rs t A. 364 
H u rw itz  A. 606 
H utch in son  121, 146 
H yde B. 352 
H yde L. 352 
H vee in son  J. F. 606 
Ic k e r t 126, 129, 1?2 
Isaac  131, 132 
IsaboU nsky 286, 287,

291
Ise lin  11 
Iw iń sk a  M. 568 
Iw anow a M. G. 149

Jaco b aeu s  555 
Jaco b s 508 
Jak o b so n  527 
Ja k u b o w sk i Je rz y  187 
Ja ło w ieck a  K . 413 
Ja ło w ieck i 427 
Jan iszew sk a  M. 157 
Jaroszew icz  497 
Ja ro szew sk i F. 402 
Ja s ie lsk a  J . 374 
Ja s iń sk i S. 409 
Ja s trz ę b sk i 392 
J e a n re n a u d  206, 207 
Jen n in g s  335 
Je n se n  K . A. 122, 339 
Jo an n o u  497 
Jo h n so n  R. 377 
Jo ly  213
Jo n sch e r K. 131, 187,

374, 608
Jo u les  F. E. 462 
Józw a I. 375 
Ju d d  14, 59 
Ju llie n  557 
Ju ra sz  112
Ju rk o w sk i J . 402, 405 
Ju s ty n a  310 
J u t t in  P . 153, 168 
K a ra ila  E. 344 
K a rlso n  438 
K a tz  E. 146 
K ay  E. B. 607 
K eers 504, 505, 513, 514 
K ellin g  527 
K e n t 20 
K e rb ra t 50 
K erg in  F. G. 604 
K esch isch ian  121 
K ie lanow sk i T. 404 
K im m elm an n  437 
K in d b e rg  49 
K inse lla  T. 362 
K irc h n e r  120 
K irs te in  120 
K issling  583 
K is tn e r  120 
K lassen  K. P  602 
K lebanow a 124 
K ledeck i Z. 448 
K le in  G. 431, 432, 433, 

437
K lem p e re r 129 
K lepack i W. 162 
K lopstock  R. 595, 598 
K m ita  148 
K och 118
K ocznow a I. E. 148 
K oczorow sk i 219 
K ogan  P. E. 160 
K ohn 53
K okoszko —  K osow ski 

M. 172
K olischer. 233 
K o łsu t H a lin a  226 
K om ar E. 461



K om ża Józef 614 
K oon tz  543
K orczyńsk i — S tupn ick i 

556
K o rd eck i R, 404 
K o rn b lu m  O. I. 167 
K o rsch in sk y  287 
K o rtu n a  118 
K orzybsk i T. 608 
K oszarow sk i 17 
K oszla  M. 375 
K o u rilsk y  14, 18 
K ousnezow  556 
K ow acs 263 
K ow alczykow a 188 
K óh lisch  120, 124 
K ra d t J . R. 359 
K rak ó w k a  P . 342, 356, 

358, 360, 362, 562 
K ra m e r  498 
K ra u se  111 
K re in in  S. 352 
K re is  B. 347 
K re m e r 18, 555 
K riech  A. 121, 123 
K ro k o w sk a  M. 36 
K ró lik iew icz  K- 568, 576 
K ru k o w sk a  H elena  231 
K ru p iń sk i A. 164 
K ru sz e w sk a  W. 142,

145, 148, 151, 156, 157, 
158, 159, 163, 164, 135, 
166, 167, 168, 169, 172, 
173, 174, 175, 345, 346, 
347, 351, 353, 356, 361, 
364, 371, 372, 374, 375, 
376, 377„ 380, 382, 383,
581, 587, 588, 600 

K u k la  B. 375 
K uncew icz Z. 404 
K un iew icz  H , 148, 164 
K unz 431
K u ry lew icz  W. 186, 189, 

608
K usid łow icz B. 127 
K w ap iń sk i Je rz y  118, 

123, 133, 285, 286, 437,
582, 583, 584 

K w iek  S tan is ław  147 
K y lin  90, 91 
L iabeur A. 362 
L a b h a r t 23 
L aen n ec  118
L aff H. 364 
L a le są u e  F. 120 
L am b io tte  L. O. 369 
L am pson  R. S. 604 
.Barny 50
L ang  P. L eo n ard  387 
L an g e  P . 120, 121 
L an g e  J. 149. 159, 160, 

161, 162, 167, 169, 183, 
341, 350, 360, 361, 370, 
371

L ap o rte  287

L a p p a n tie r  118 
L arm o la  E. 350 
L arso n  L. 362 
L asch tsch en k o  121 
L a tr ille  P . 145 
L av a l P. 149 
L aw ren ce  W. 606 
L aw son J . 350 
L ayce 556 
M cL ean 129, 133 ' , 
L ecoeu r 14, 18, 50, 59, 

61
L egeais 556 
L egeżyński 188, 190 
L eh m an n  166, 207 
M cL ellan  G. S. 590 
L em b erg er 217 
L em oine 18, 50, 59, 65 
L em pką 449 
L ep ercą  G. 151 
L eschke 282 
L e u re t 72, 85 
L evi Y alensi A. 168, 

174
L ew enfisz  H. 186, 310 
L in d g ren  568 
L is te r  J. 152 
L ittig  59 
L loyda 125 
L obste in  E. 429 
L o effle r 354 
L oew  125 
L ogan  A. 385.
L o ireau  556 
L opper 237 
L oyejoy  F. 384 
L ow ys P. 151, 175 
L ów enste in  355 
L u b a rsk y  286, 287 
L ucien  18 ,
L u m iere  127 
L um sden  E. G. S, 352 
L u n d b erg  S ven  368 
L u rie  M. B. 342 
L w ow icz G. A. 370 
Ł abedzińsk i 90 
Ł azow ski E. 588 
M ackersie  G. 599 
M acoun S. J  R. 178 
M edey J a n  398, 399, 475 
M edigan  438 
M aguin  F. 215, 505 
M ah n s tró m  129 
M aier H. C. 606 
M ajanc  A. I. 370 
M aks — Z akrzev /ska  A.

142
M aksim ów  P. M. 360 
M ale t 121 
M alm  A. 386 
M alm ors 282 
M ann K. J, 178 
M anquene 383 
M an teu ffe l 17 
M an tq u x  177

M arc in k o w sk i T. 586 
M arsus R. 178 
M arcy  D. S. 604 
M arecaux  543 
M arengo  J . 175 
M aresh  F. 365 
'M argolisow a A. 156,

157, -186,. 587 
M arie tte  Ę. 362 
M a rk e rt W acław  188 
M arko ff N. 592 
M arre  556 
M arsh a ll G. 178 
M a rtin  438 
M artin ez  J . 175 
M artin y  — G epey 133 
M arty  163
M arynow ska  H. 157, 231 
M assias Ch. 357 
M atiU  P. 362 
M auer 509, 593 
M au re r 522, 530, 555 
M atef 151 
M ay M. 402, 462 
M ayeda 49 
M ayer 120„ 213 
L e M ee 233 
M einicke 151 
Le M elle tler J. 173 
M eltzer 514 
M ende 129 
M endelsohn  17, 607 
M ereux  14 
M etras 14, 18, 49 
M eyer L. 362 
M ichaelis R. 120 
M ichąjłow - F . A. 160 
M ichalsk i Z, 167, 461 
M ichałow icz M. 588 
De M ichele G. 483, 490 
M iche tti 213 
M iedziński- 244,^ 374 
Mień'^ M. J. 169 
M iku laszek  E. 405, 608 
M ilano 439
M ilew ska ja  J . L. 153 
M iller I re n a  263 
M ille t M. 600 
M ilton  14 
M ingers - P . 588 
M irris  132 
M ispall Li 595 
M isiew icz .1. 185, 186,

187, 189, 394, 404, 469, 
608,‘ 614

M isiurew icz M. 142 
M itchell 505 
M itchison -450, 458, 459 
‘M oeller 122- 
M oine. M. 173 .
M oll J . 102 
M onaldi 214 
M onod 21, 213 
M ontley  L. H u rtle y  387 
Moody^ J .  D. 599
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M oore 450, 458, 597 
M oraw ieck i J . 144, 366 
M oreau  163 
M orgagn i 118 
M o rg en ste rn  P . 356 
M orin  213, 594 
M oro 23
M o rris  126, 130, 132 
M orrison  J . B. 155 
M o rro w  A. G. 606 
M o un ier —  K u h n  14, 

23, 58, 61, 62 
M oyer 505 
M óhrke  287 
M osselinger 431 
M rozow ski J . 173 
M uch  286 
M ucha T. 375 
M u e lle r E. 365 
M u lak  K azim ierz  244, 

270
M u lak o w a  M aria  276 
M u lle r J . 355 
M u lv ih ill D. A. 595, 598 
M u rp h y  543, 597 
M iindl- 151
M yerson  14, 66,105,106, 

107
M ysakow ska H. 404 
N ab a to ff  R. A. 590 
N a irn  R. G. 177 
N assau  462.
N au m an  461 
N a u th  — M isira  214 
N egus V E. 143 
0 ‘N eill T. J . E. 591, 596 
N em ec F. 362 
N esb it 566 
N eu k o f H. 590 
N eu m u e lle r H. 379 
N guyen  D inh  H ao 357 
N icholson  H. 385 
N iedeggen  91 
N issen 213 
N o eh ren  462 
L e N o ir 120 
N ow ak  — M arkow iczo- 

w a  125
N ow icki 59, 61, 62 
O btu łow icz T adeusz  102 
O ch sn er P . 373 
O guro  G. 364 
O kuno  125 
O llag n ie r C. 363 
O lsen  B oje G u nh ild  

344, 348 
O pić 130
O rłow sk i W ito ld  13, 

185. 336. 492 
O rm ero d  58, 62 
O rn ste in  366, 482, 490 
O ssow ska K . 186, 404, 

564, 565 
O stry  592'
O vel 62

O szast Z. 174, 614 
O udet P . 601 
O v erh o lt 367, 5Ó4 
P ach o n sk a  J. 375, 376 
P ach o w sk a  I. 164 
P ack a le n  Th. 346 
P a in e  437
Palew icz  413, 414, 425, 

427, 428, 429 
P a le y  50 
P an ay io tis  153 
P ank iew icz  391 
P ap an ico lao u  384, 587 
P a p a s ta  — T hopoulos 

384
P a ra f  J. 215 
P a rf ien o w  34 
P a ró d i 371 
P a ry sk i 114 
P a u l W. 604 
P aw las  T adeusz  614 
P ay lin g  438 
P ay n e  T. P . B. 606 
P e a r l  131
P ecyna  J . 153, 155, 175, 

177, 179, 180 
P ed razz in i A. 355 
P e ise r 126 
P erez  A. 168 
P e tra n y i 267 
P e tr i 120 
P fu e tze  K . H. 595 
M cP h ed ran  130 
P h ilip  P . P . 353 
P ia seck a  — Z ey land  

288
P iazza  131 
P ien iążek  112 
P ie r re t 18 
P ie tro w sk i J . 584 
P igeon  R. 215 
P ilo n  383 
P in n e r  280, 504 
P ir ą u e t  129, 177 
P la ta k is  .1. 346 
P o d g a jeck a ja  M. G. 169 
P o llak  130, 132 
P o lończyk  M. 376, 504 
Pope 126, 582 
P opow sk i S. 185, 187, 

587, 608 
P o re tti  131 
P ra u sn itz  120 
P re d o h l 119 
P rąg o w sk i W ładysław  

10, 62, 68, 294 
P rokopow icz  — W ierz­

bow ska  M. 381 
P ru szczy ń sk i A lek san ­

d e r  187
P ru szk o  W. 310 
P ry ce  21 
P rzew osk i 569 
P rzy m an o w sk a  H. 164

P szen icka  Z. 147 
P u d e r  S. 381 
P u z ik  473 
R ab u ch in  473 
R aczyńsk i 402 
R a ffe r ty  504 
R afiń sk i R. 158 
R afiń sk i T. 374 
R a is tr ick  434 
R and low a D. 127 
R anzi 213 
R ap fe rty  319 
R a tn e r  B re t 85 
R au ch w erg er S. 356 
R aw icz ‘— Szczerbo 341 
R echenberg  23 
R edisz 450 
R ed lich  F . 172 
R ees R. J. W. 584 
R eh b erg  530 
R eich le  59 
R eid L. 387 
R einberg  141 
R einw eine  151 
R em bod 120 
P ic b te f  159 
R iczenko 448, 450, 459 
R ied l 263 
R igden  505, 514 
R iggins H. 372 
R ilance  514 
R ist 50, 335, 470, 475 
R o b ert 556 
R obin  145 
R obson J . M. 584 
R ogalsk i 11, 12, 17 
R oger 514 
R oguski J. 336 
R oloff 121 
R om anis 213 
R o m er B,. A. 604 
Rosę F. 483, 490 
R oset W. 372 
R o ten fe ld  M. Z. 159 
R o th s te in  E. 360 
R o tteg lia  126, 129, 132 
L e R ougem ont J. 362 
0 ‘R ourke  P . V. 595 
R ozdół J. 310 
R ozenb la t B. 354 
R ozenfeld  448, 450, 459 
R ozw adow ska —  D ow - 

żenko  M. 448 
R om held  492 
R u b en ste in  J . H. 591 
R u d b ack  L. 340, 348 
R uddock  527 
R u le  450
R uszczew ski Z. 351 
R u tkow sk i J . 527 
R ydyg ier J . 351 
R zepecki W. 21, 25 58, 

64, 67, 68, 143, 144, 
156, 160, 162, 171, 177, 
178, 179, 180, 186, 344,



345, 347, 354, 357, 365.
380, 381, 383, 384, 387,
404, 405, 584, 586, 587,
590, 591, 595, 596, 597,
598, 599, 602, 603, 604,
605, 607,

R zucidło 224, 405 
Sachs — K lopstock  151 
Saenz A. 347 
S am son  P. C. 604 
S an g e r P . W. 603 
S a ro t I. A. 366 
S a rro s te  J . 171 
S a tte r th w a ite  566 
S avage  J . M. 583 
S cadd ing  J . G. 594 
S cane ll J . G. 20, 591 
S ch a ll 498 
S ch e rm an n  126 
Schiw ago  287 
S ch les inger 125 
S chm e”!
S ch m id t M. 111, 213

218
S chom er A. 386 
S ch re in e r 18 
S c h u b e rt 130 
S ch u erm an n  23 
S chum an  126, 130, 132, 

133
S ch w artz  23, 62 
S ch w en n ig er 119 
S co tt H. W. 606 
S ello rs H. 161 
S eku lich  M. 154 
S em b 530 
Seybold  W. D. 595 
S h rin e r  R. L. 430 
SieUcki S. 184, 185 
S iem ionów  244 
S ierg iejów  I. S. 160 
S ik o rsk a  J . 164 
S ills 14
S im enszte in  G. N. 162 
S im m  S. 494 
S im onow a S. I. 169 
S k ib iń ska  J. 553 
S k ib iń sk i Z. 264, 286, 

497, 546
S m olińsk i K . 459 
S nack i J. 310 
S obieska — C lar H, 158 
Sobis Cz. 156, 157 
Sobolew  159 
Sobolew ska M. 375 
Sokołow ski O. 335, 497 
S olm ade 118 
Son — M azi L. 189 
Sork in  A. Z. 169 
Sosnow ski K. 127 
S oulas 14, 18 
S p eran sk i 592 
S p icer 450, 459 
S p ina  263
S p ław iń sk i J a n  614

S tam m  O. 373 
S tank iew icz  R. 371 
S ta rk  583 
S ta tle r  560
S teb b in s —■ R obinson 

450
S teen k en  J r . 438. 584 
S te in b ach  M. 378 
S te rn  L. 337 
S te ttb a c h e r  H. R. 589 
S to ja łow sk i 142 
S tokes 90
S topczyk  J a n  167, 299, 

337, 405, 494, 542 
S tra szy ń sk i A dam  614 
S trau ss  121, 123 
i^trpyer 62 
S trd m  L. 340 
S tu d y  R. S. 356 
S u lkow itch  91 
S u lliy an  H. 170 
S upn iew sk i J . 608 
S uveau  438 
Sw icow a K. 148 
S w ift 438
S w irczew ska ja  W. W. 

581
Sylyiusz 118 
Sym  E. A. 286, 413, 424, 

425, 427, 428, 429, 434 
S zafrań sk i P . 427 
Szak le in  I. A. 340, 360 
Szan to  263 
Szap iro  B. H. 359 
Szebanow  F. W. 349 
S zenajch  344 
Szik J. L. 159 
S zm id t 21 
S zred er 462 
S z tab a  R. 353 
S z tach e lsk i J . 185. 282 
S zu stro w a J. 186 
S lopek  S. 189, 190, 206, 

244, 394, 608 
T age V. H yde 380 
T a lew sk i R om an 405 
T am aiya  425 
T a n n e r  E. 373 
T ap p in e r 119 
T e la tyck i M. 125. 314, 

333, 394, 505, 608 
T h ib ie r R. 356 
T hom as P rice  216, 505 
T ison F. 346 
T ison P . 175 
T itro n  598 
T o ld t C. 13 
T ondos 67, 68 
T opley 120, 121, 286 
T o rn ing  335 
T raczyk  Z. 376 
T ram b u s ti 319, 344 
T rau b e  18 
T rib o u le t 557 
T rico ire  J . 353, 543

T u ffie r  213 
T u rsk i 207 
T w in n in g  12, 18 
U głow  F. G. 180 
U lric i 213 
U n v e rr ic h t 555 
U rb ań sk i . T adeusz  206, 

393
U rw itz  S. 382 
U stv ed t H. J . 342, 355, 

504
V ad ja  504 
V a jd a  127
Y an d erlin d e  147, 437,

438, 439, 444, 582, 583 
Y au ch er E. 601 
Y elasąuez  T. 384 
Y enu le t J a n  394 
Y erau g h ts  119, 123 
Y erco P . W. 387 
Y eress 509 
Y ere t 542 
Y erger P . 145 
Y erges 163 
Y illem ine 118 
Y in 215
Y oelker R. B. 603 
Y oigt U. 343 
'Y ougier 174 
Y u n d erley  546 
W agner 119 
W aksm ann  146 
W alkup  543 
W allg ren  A. 357 
W alte r P a g e l 358 
W arm  J. 151 
W arren  66 
W arrin g  514 
W arszew sk i 540 
W ash ing ton  E. L. 369 
W atson  W. L. 587 
W eber 18 
W egelius C. 357 
W eil-H alle  556 
W einberg  127, 603 
W eism eyr 121 
W eiss F. 434 
W eissglas 91 
W elchel F . 215 
W elles C. C. 233 
W ells C. A. 178 
W ern er O. 432, 433 
W errw a th  530 
W eru li-H aess ing  A. 600 
W esołow ski S. 562 
W este rg reen  90, 92 
W estfa l 413 
W estfalow a 427 
W estrych  F e lik s  254 
W ęgrzynow ski L. 184 
W helchel 504 
W hiby 233 
W hite  566
W ierchow ych F. P . 360 
W ierzbow ska M. 187
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W illigk  58 
W illiston  339 
W ilson 126, 130 
W inge K . 381, 384 
W inn  504 
W inn icka  W. 165 
D e W in te r L. 596 
W iszn iew sk i 338 
W olinsky  438, 584 
W oodruff C. 365 
W oolf A. L. 358 
W oolf V. 354 
W orm s 233 
W oronow  A. M. 360 
W oźniew ski 542 
W ójcik iew icz J . 608, 614 
W szelaki 336

W u h rm an n  91, 546 
W ulH  H. B. 386 
W ynn-W illiam s M. 154 
W ysznacka W. 586 
Y ann ite lli S. 365 
Y egian D. 147, 437, 438, 

439, 444, 582, 583 
Y esner R. 606 
Y oum ans P . 339 438 
Z abok rzyck i ,305, 310 
Z ah n  D. 387 
Z ah o rsk i W. 405 
Z a jączkow ska  J . 339, 

340, 358, 359, 363, 368, 
369, 378, 380, 3887 

Z a p aśn ik -K o b ie rsk a  H. 
157

Z a to rsk i L. 404 
Z aw adow sk i W. 310 
Z aw orsk i C. 379 
Z d ek au e r 473 
Z ey land  E ugen ia  187 
Z ey land  J . 129, 131,187 
Z gorzelsk i S. 355, 373, 

374, 589, 594, 601 
Z ie lińsk i A n ton i 404 
Z ie rsk i M. 168, 186, 188 

226, 394 
Z iesche 121
Z ło tn ick i B. 582, 592,

601, 602
Ż areck a  W .,310 
Z ebrow sk i T. 166, 480, 

581
Żychoń Józef 5
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S K O R O W I D Z  R Z E C Z O W Y  K W A R T A L N I K A  
„ G R U Ź L I C A '  Z A  R O K  1950

A ch a las ia  386
A d en o p a tia  g ruźlicza se ro w ata  357
--------ś ródp ie rs iow a 173
A dhaesiones p leu ra le s  493 
A granu locy toza  368 
A lerg ia  582
— n a  p rą te k  gruźliczy  344
— tu b e rk u lin a  344
— w  gruźlicy  oczu 144 
A lkoholizm  a g ruźlica  172 
A na to m ia  osk rzeli 11
— pato log iczna  g ruźlicy  141, 339, 581 
 osk rzeli 58
------------ tch aw icy  58
A ng iog rafia  p łuca  590 
A noksia  604 
A n ty b io ty k i 371, 405 
A p e rtu ra  th o rac is  su p e rio r 103 
A r te r ia ' b a s ila ris  353
— p ericariod iaco  — p h ren ica  45
— su bc lay ia  103
A rte r ia e  m ed ias tin a le s  an te r io res  45 
A sp arag in aza  423 
A sperg illosis 177 
A te lec tasis  26
A tro p in a  — leczenie ja m  gruźliczych 

375
A ureom ycyna  378
A uto liza  p rą tk ó w  kw asoopornych  285 
B acillem ia  p rzew lek ła  — c h a ra k te r  

152
------- etio logia 152
B ak te rio lo g ia  g ruźlicy  139, 141, 581 
B arw ien ie  p re p a ra tó w  — m etoda 

H a llb e rg a  435, 581
------------ Z ieh l — N eelsena 581
BCG p ró b a  — znaczenie rozpoznaw cze 

342
— szczepienia 319, 380, 600 
 w  Polsce 599
B iologia g ruźlicy  141, 339, 405. 581 
B iologia m ycobac te rium  ra n a e  582 
B lastom ycosis 176 
B lizny  gruźlicze — rokow an ie  353 
B lokada  n e rw u  k rtan io w eg o  112 
B łęd n ik  — w p ływ  s trep tom ycyny  158 
B łony  surow icze — zapa len ie  gruźlicze 

591
B ronch ites  segm en ta ires  50 
B ro n ch o g rafia  577 
B ronchog ram y  404 
B ronchoskop  L em oine 588

B ronchoskopia  58, 397, 574, 587
— zn ieczu lan ie  p a n to k a in ą  175 
C and ida  a lb icans 606 
C ard iospasm us 386
Carinae 12
C h em oterap ia  g ruźlicy  376, 377 
------- k o m ite t 608
C h iru rg ia  g ruźlicy  — pow ik łan ia  596 
------- p łuc  a s trep tom ycyna  595
— k la tk i p iersiow ej — uśp ien ie  599
— staw o w o -k o stn a  w  gruźlicv  171
— stosow anie strep to m y cy n y  404 
C hłonka — w yle \y  pou razow y  604 
C hondritis  105 
C hondrosarcom a 604
C horoba B esn ie r-B ecka  a g ruźlica  355
— F eera  210
— to rb ie lo w a ta  179 
C horoby  k rw i a g ruźlica  581 
C horzy um ysłow o a gruźlica  369 
C iąża a g ruźlica  172, 349, 590 
C ienie w nękow e 357 
C occidioidina 386 
C occidioidom ycosis 344, 358, 386 
C occldiom ycosis 176 
C o llapso therap ia  527 
C onisporiosis 176 
C ostop leu ropneum onek tom la  363 
C ryptococcosis 177
C ytologia w ydzie liny  osk rzelow ej 587 
D ia te rm o k o ag u lac ja  113 
D iploicyna 207 
D renaż M onaldiego 598 
D rzew o oskrzelow e — m ianow n ic tw o  

16
------- podzia ł 16
— tchaw iczo-osk rzelow e — fizjo logia

40
------- fiz jopato log ia  40
D ysfag ia  — pow ik łan ia  p łu cn e  178 
D ysphagia  109 
D ysp lasia  fib ro tica  604 
D zieci — gruźlica  151
— gruźlicze — zm iany  gardzie li 231
— n ied rożność osk rzeli gruźliczopo-

chodna 588
— zakażen ie  gruźlicze p ie rw o tn e  145
— zap a len ie  opon m ózgow ych g ru ź ­

licze 371
E ctopla cord is 604 
E m pyem a n acess ita tis  351 
E ncephalom en ing itis  tu b e rcu lo sa  187
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E ozynofilia  w  n ac iek ach  p łucnych  354 
E p idem io log ia  g ruźlicy  118, 171, 379, 

599
E p ite lizac ja  ja m  473 
E p itu b e rk u lo za  596
— E liasb erg a  i N eu lan d a  596 
E ry th em a  in d u ra tu m  305
F aza  n eg a ty w n a  po szczepieniu  BCG 

345
F en y lo a lan in a  — w pływ  n a  p rą tk i 582
F ib ro m a  578
F ib ro sa rco m a  604
F ib ro th o ra x  493
F izjo log ia  osk rzeli 40
— tch aw icy  40 
F iz jopa to log ia  osk rzeli 40
— tch aw icy  40 
FH kteny  233
F osfo r rad io ak ty w n y  — oznaczanie 

p rą tk ó w  340 
G a lw an o k au s ty k a  113 
G ard z ie l — zm iany  u dzieci g ru ź li­

czych 231 
G astro sto m ia  350 
G ran u lo tu b ercu lcm a- 105 
G ruźlica  a a lkoho lizm  172
— a choroby  k rw i 581
------------ psychiczne 369
--------ciąża 172, 349, 590 ‘
— -coccidioidom ycosis 358
------- n ad k aźen ie  344'
— a  p ra c a  600
— an a to m ia  pato log iczna  339, 581
— b ak te rio lo g ia  339, 581
— biologia 339, 405, 581 
—• ch em o te rap ia  608
— dorosłych  149
— dzieci 142, 145, 151, 374, 381
— ep idem io log ia  118, 379, 599
— fiz jo log ia  339, 581
— ją d e r  611
— je l i t  370 
 leczen ie  592
— kUnika, 349, 405, 587
— k ó stn a -leczen ie  p rze to k  169
— k o stn o -s taw o w a  353, 375
— k r ta n i 102, 610 
 leczenie 111, 236
--------rozpoznaw an ie  różn icow e 110
------- stosow an ie  m ilczęn ia  169
------- um ie jscow ien ie  106
— leczenie p a trz : leczen ie  gruźlicy
—  m łodzieży 173
— nad n erczy  355
— n a ją d rz y  611
— n arząd ó w  m oczow o-płciow ych  370

377, 611
— n arząd ó w  m oczow o-płciow ych 370

a g ru ź lica  p łuc  342
--------oddechow ych  329, 610
--------ro d n y ch  ko b ie ty  402, 611
------- ru c h u  611
------- tra w ie n ia  611
— n e re k  562, 588, 611

G ruźlica  n e re k  p a to g e i^ z a  342
— n iem o w lą t 157
— o b serw acja  329
— oka 612
--------d ośw iadczalna  144
— ok res in k u b a c ji 348
— opłucnej w ysiękow a 611
— orzecznictw o 330
— osierdzia  w ysiękow a 611
— oskrzeli 58, 611
— — an a to m ia  pato log iczna  58 
 nac iek  60
------- ow rzodzenie  60
------- zm iany  p rzero stow e 61
— — —- w rzodzie jąco -zw ężające  61 
 zapa lne  61
------- zw ężenia  b liznow ate  61
■— o trzew nej w ysiękow a 611
— pato log ia  dośw iadczalna  339, 581
— pęcherza  m oczow ego 611
— p ie rw o tn a  357
— p łuc  141, 175, 360, 366, 382, 545, 611 
 a  g ruźlica  n a rząd ó w  m oczow o-

płciow ych  342
--------a m ig d a łk i 148
--------zapa len ie  p łu c  n ieg ruźlicze  358
------- czynna — rozpoznaw an ie  151
------- dorosłych  402
--------d ośw iadczalna  m iejscow a 346
-------------ogólna 346
------- drobnoogn iskow a rozsiew na 611
------- dzieci 156, 157, 213 ■
------- k la sy fik ac ja  154, 381
------- k lin ik a  141, 360
------- leczenie 188, 333, 362
------------ alkoho lizacją  n e rw u  p rzepo ­

now ego 404
------------ au reo m y cy n ą  378
------- — c h iru rg ic z n e . 168, 404
------- — do jam ow e 373
—  --- k rizano lem  167
------------ odm ą 504
— — — porażen iem  n e rw u  p rzepono­

w ego 404
------------ p rze tw o ram i m iedzi !68
------------ sposobem- S peransk iego  404
------- — strep to m y cy n a  — n a trz : le ­

czenie g ruźlicy  p łuc  s trep to m y ­
cyną

------------ uciskow e 368
------- --— w spółczesne 404
------- zapadow e 405, 469
------- nac iek  w czesny  611
------- n ieczynna — rozpoznaw an ie  151
•------- n iep rosów kow a — leczenie 163
--------p łuc  ob razy  rengenow sk ie  402
------- patogeneza  343
— ■— p ła tó w  do lnych  360
— — p ostac ie  ogran iczone 160
------- p ro sów kow a — leczenie  s tre p to ­

m ycyną 165
— — p rze rzu to w a  149
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G ruźlica  p łu c  p rzew lek ła  351
------- re se k c ja  596, 597
--------ro zpoznaw an ie  379
------- w łó k n is to -se ro w a ta  611
-------wycięcie piuca ibi
------- zm ian y  s ta re  611
------------ św ieże 611
— postac ie  o s tre  610
------- p rzew lek łe  610
------- w czesne 329
— p ro so w ata  o s tra  uogó ln iona  610
— prosów kow a a cho roba  B esn ie r-

B ecka  355
------- leczen ie  s trep to m y cy n ą  268
— pylica  405
— rad io log ia  151, 349, 587
— rek o n w alescen c ja  405
— rozpoznawanie 329

— sch izo fren ia  355
— skó ry  612
--------leczenie k a lc ife ro lem  374
------------ w itam in ą  D 169
— — w  P o lsce 174
— spraw ozdaw czość 330
— s ta ty s ty k a  247, 254, 263, 270, 276,

379. 599
— strep to m y cy n a  372
— tch aw icy  t>ii
------- an a to m ia  pato log iczna  58
— umieralność 173, 347
— w  D an ii 379
— wewnątrzpiersiowa — postacie wcze­

sne  149
— w ęzłów  ch łonnych  148, 351, 610
— zapob iegan ie  280, 328 
 za pom ocą m ask i 342
— zw alczan ie  314 
G rużliczak  p łu ca  154
— m ózgu-leczen ie  364 
G rzyb ica  p łu c  153, 386 
G uzy grużUcze 105
— p łuc  —  leczenie 384
--------rozpoznaw an ie  384
H aem ang iom a 604 
H em olityczna  n iedok rw isto ść  387 
H isto log ia  oskrzeU  40 
H istop lasm osis 177 
H istop lazm ina  — uczulen ie  387 
Ig ła  S au g m an n a  593 
Im m u n o ch em ia  p rą tk a  gruźlicy  405 
In c isu ra  19
In d ek s  Z ey lan d a  220 
In fec tio  descendens 48
— h aem atogenes 106
— sputogenes 106 
In f i l t ra t io  104
—  tbc. p u lm o n u m  440 
In s ty tu t  g ruźlicy  201, 293 
Ip e ry t azo tow y 375
Ja m a  op łucnow a — w pływ  strep to m y ­

cyny 586
------- w ylew  ch łonk i 604
--------g ruźlicze 155, 354
------- do lnop ła tow e 161
— — ep ite lizac ja  473

Ja m a  op łucnow a n adęc ie  p raw d ziw e 
145

------------ rzekom e 145
' o tw arc ie  szerokie b ezk rw aw e  

593
------- p rzep u k lin a  553
------- rozdym ane  — leczenie a tro p in ą

375
------- sączkow anie 476
------- u m ie jscaw ian ie  159
------- u n iem o w lą t 157
------- w ypełn ione  356
— m iąższow e p łu c  365
— zew nątrzop łucne  — k rw a w ie n ia  218 
J ą d ra  — gruźlica  611
Ją d ro  W estp h a l-E d in g era  79 
Je lita  — gruźlica  592 
K alc ife ro l 372, 374 
K aszel 109
K atab o lity  o rganiczne szczepu g ru ź li­

czego H s7 R v 427
K la sy fik ac ja  g ruźlicy  p łuc  154, 381
— T u rb a n -G e rh a rd ta  381 
K lin ik a  gruźlicy  148, 349, 405, 587 
K o lap so te rap ia  359
K rążen ie  508 
K rew  — choroby  581
— odw łókniona — o p adan ie  k rw in ek
— p rze taczan ie  w  g ruźlicy  p łu c  360 
K rizano l —  leczenie gruźlicy  p łu c  167 
K rta ń  — gruźlica  102, 236, 610 
K rw aw ien ie  jam  zew nątrzop łucnow ych

218
K rw in k i — opadan ie  w e k rw i odw łók - 

n ionej 90
K u rsy  przeciw gruźlicze 193
K w as jab łk o w y  — id en ty fik ac ja  433
— m lekow y 431
— octow y — id en ty fik ac ja  430
— paraam inosaU cy low y  — leczenie

g ruźlicy  — p a trz : leczenie
P A S -em

------- w p ły w  n a  OB 461
------------ sahcy lohyd roksanow ym  206
— szczaw iow y — id en ty fik ac ja  431 
L eczenie  an ty b io ty k am i 371
— a tro p in ą  375
— aureom ycyną  378
— ch em oterap ią  376, 377
— ch iru rg iczne  112
------- gruźlicy  p łu c  404
----------------- w sk azan ia  168
------- m oniliasis osk rzeli 606
------------  p łuc  606
------- ro p n iak ó w  gruźliczych  opłucnej

162
— ch iru rg iczne  zapadow e 598
— do jam ow e gruźlicy  p łuc  373
— gruźlicy  160, 329, 359, 591
--------k o stn o -staw o w ej 375
------- k r ta n i 111, 236
------------ stosow an ie  m ilczen ia  169
------- kw asem  p araam inosa licy low ym

166
------------ sah cy lohyd roksanow ym  206
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L eczenie  g ruźlicy  p łuc  333, 361, 362 
I------------ a lk oho lizac ją  n e rw u  p rzepo ­

now ego 404
------------ k rizan o lem  167
--------—- n itro g ran u lo g en em  i s tre p to ­

m ycyną  188
------------ po rażen iem  n e rw u  p rzepono­

w ego 404
------------ p rze tw o ram i m iedzi 167

-------------sposobem  S peransk iego  404
------------ w ycięcie  p łu ca  161
------------ zapadow e 405
-------  skó ry  169
--------spoczynkow e 169

--------strep to m y cy n ą  i P A S -em  ró w no­
cześnie 166

--------u  cho rych  um ysłow o 369
— g ruźliczaków  m ózgu 364
— guzów  p łu c  384
— ip e ry tem  azo tow ym  375
— ja m  resz tk o w y ch  539 
—■ k a lc ife ro lem  372
— — g ruźlicy  skóry  374
— odm ą 598
— — gruźlicy  p łuc  504

— — op łucnow ą 360
------- o trzew now ą 426
------------ p o w ik łan ia  529
---------------- późne 529
------------ w sk azan ia  530 *
— — zew nątrzop łucnow ą 539
— o p eracy jn e  w łó k n iak a  o sk rzela  568 
 g ruźliczaków  m ózgu 364
— P A S -em  226
------- i streptoA iycyną 480
------- ro p n iak ó w  op łucnej 480
------- zóspół R óm helda  492
— pen icy lin ą  169
— po rażeń  ip e ry tem  azo tow ym  375
— p ro m ien iam i R oen tgena 113
— p rze to k  p rze ły k o w o -sk ó rn y ch  350 
 w  gruźlicy  k o stne j 169
— ra k a  p łu c  601
— ro p n iak ó w  op łucnej 365, 603
— sk o ja rzone  303
— spoczynkow e 112
— s trep to m y cy n ą  113, 142, 157, 158, 163,

164, 165, 299, 339, 368, 404, 594 
--------a  fu n k c ja  b łęd n ik a  158
— — a odczyny tu b e rk u lin o w e  372
— s trep to m y cy n ą  — daw k o w an ie  612 
L eczenie  strep to m y cy n ą  — daw kow anie

dorosłym  612
------------ dzieciom  612
------- d aw k a  dobow a 612
------- d ługość k u ra c ji  612
------- gruźlicy  je l i t  370, 592
------------ k o stn o -s taw o w ej 375
------------ k r ta n i 102
------------ n a rząd ó w  m oczow o-płciow ych

370, 377
------------ n e rk i 562
------------ o trzew n e j 153
------------ p łu c  373, 594
------------ — dorosłych  402

L eczen ie  s trep to m y cy n ą  gruźlicy  p łuc  
u  dzieci 374 

------- i P A S -em  480
— — po d aw an ie  612
—  ------ dokana łow e 613
------------ dom ięśn iow e 613
------------ dorosłym  613
------------ dzieciom  613
------- ro p n iak ó w  op łucnej 480
------- w czesne 165
------- w pływ  n a  n e rw  w zrokow y 158
-----------------  oczy 158
------- w sk azan ia  609
------- w y n ik i 610
—■ — zapa len ia  opon m ózgow o-rdzen io­

w ych  371, 376, 404
------------ osierdzia  gruźliczego 377
--------zm iany  anatom o-pato log iczne  142
— su lfonam i 376
— su lfo n am id am i 177
— to rak o p la s ty k ą  362, 365
— uciskow e g ruźlicy  p łu c  368
— w itam in ą  D 167
— w rzodu  traw ien n eg o  603
— w spółczesne gruźlicy  p łuc  404
— zapadow e a  strep to m y cy n a  469 
 g ruźlicy  p łuc  405, 469
— zap a len ia  b łon  su row iczych  g ru ź li­

czego 591
--------oczu zołzow ych 363
------- opon m ózgow o-rdzeniow ych  u

dzieci 373
— — w ęzłów  ch łonnych  pochodzenia

gruźliczego 591
— zw ężeń  osk rzeli 364 
L ek i o d każa jące  111
— przyżega jące  111 
L ep tom en ing itis  tu b e rcu lo sa  187 
L eu k erg ia  — p ro w o k ac ja  za pom ocą

tu b e rk u lin y  346
— w  g ru źh cy  404 
L eu k o cy ty  a g ruźlica  dzieci 145 
L eukopen ia  w  posocznicy g ruźlicy  358 
L im focy ty  42
L in g u la  16
L ym phosarcom a p łuc  606 
M arskość p łuc  156 
M em brana  e las tica  in te rn a  42
— h y o th y reo id ea  103 
M ening itis bas. tbc. 439, 440 
M ening itis  tbc. 381, 439, 440 
M eningocele 607
M etabolizm  p rą tk ó w  gruźliczych  413 
M etoda H a llb e rg a  — p a trz : b arw ien ie  

p re p a ra tó w
M etoda M onaldiego — p a trz : sączko­

w an ie  jam
M icrococcus te trag en es  485 
M iedź — leczenie gruźlicy  p łu c  167 
M ięsakow atość 387 
M ięśn ie  g ładk ie  o sk rzeli 42
— oskrzeli 48
M igdałk i a  g ruźlica  p łuc  148 
M onilia  a lb icans 606 
M oniliasis 176
— oskrzeli 606
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M oniliasis p łuc  606 
Mózg — grużliczaK i 364 
M usculus c rico -th y reo id eu s  103 
M ycoD acterium  ra a a e  — biologia 582 
M yeiog raph ia  607 
NacieK g ruźliczy  60, 104
------- w czesny  611
N acieczenia  a m edodm a 587 
N aczynia  ch łonne  osk rze li 46
— p łucne  —  n iep raw id łow ość  584 
N aczyn iak  ja m is ty  p łu c  604 
N adkazen ie  w  g ruźlicy  344 
N adnercza  — g ru ź lica  355 
N a jąd rza  — gruź lica  611
N arządy  ro d n e  kob ie ty  — gruźlica  402 
N eom ycyna 146
N ephrec tom ie  re tą rd e e  -— C ib e rt 564 
N erk i — gruźlica  562, 588, 611 
N erv u s la ry n g eu s  su p erio r 103, 109, 112
— re c u r re n s  103
N erw  przeponow y -— a lkoho lizacja  161 
N erw  w zrokow y — w pływ  s trep to m y ­

cyny  158
— b łędny  — przecięcie  603 
N eu io iJo rom atosis  6U7 
N eurosis g a s tro in te s tin a b s  492 , 
N ledodm a 26, 175
■— a nacieczen ia  587 
•— gruźlicza  p ła to w a  151
— p łuc  156
— sam o istna  p łuca  605 
■— o b u tra c y jn a  156, 157 
N iedokrw istość  hem o lityczna  387 
N iedrożność o sk rzeli — rozpoznaw an ie

588
N iem ow lęta  — jam y  gruźlicze 157 
N ieży ty  osk rzeli odcinkow e 49 
N itro g ran u lo g en  — leczenie gruźlicy  

p łu c  188
N ocard ie  — d z ia łan ie  w yciągu  583 
N ow okain izacja  w ew n ątrzo p łu cn o w a 168 
N ow otw ory  p ie rw o tn e  żeber 604 
O brzęk  toksyczny  104 
O b jaw  H o lzknech ta  588 
O b se rw ac ja  g ruźlicy  329 
OB — w p ływ  k w asu  p a raam in o sa li- 

cylow ego 461
Oczy — w pływ  strep to m y cy n y  158 
Oczy — zapa len ie  załzow e 363 
O dczyn b iałaczkow y 58Z

— B iernack iego  — w pływ  k w asu  p a ra -
am inosalicy low ego 461

— M an touk  599
— skó rny  a  tu b e rk u lin a  346
— tu b e rk u lin o w y  a s trep to m y cy n a  372
— — a zw ap n ien ia  p łucne  344
— — głodow y 345
— tu b e rk u lin o w y  T ram b u s ti 344 
O dczynow ość u s tro ju  582
O dczyny tu b e rk u lin o w e  a su lfa tiazo l 

147
O ddechow e p o w ik łan ia  pooperacy jne  178 
O ddychan ie  — m echan izm  159
— w spó łdzia łan ie  żeb er i p rzepony  143 
O dkorow an ie  p łu ca  593

O dm a a u k ład  lim fa tyczny  340
— lecznicza — leczenie w ysięków  168
— op łucna 360
— o trzew n a  352, 359, 426, 504
— o trzew now a 360
------- leczenie u zu pe łn ia jące  536,
------- p o w ik łan ia  155, 512, 529
------------  późne 529
--------te ch n ik a  zab iegu  509
------- w sk azan ia  530
— pęcherzow a zew n ątrzo p łu cn a  356
— p łu cn a  sz tuczna  160
— podskó rna  556
— sam o istna  352
■ --- o trzew nej 605
------- śródop łucnow a 605
— śródp iersiow a 155
— sztuczna — n adęc ia  jam  145
■— zew nątrzop łucnow a 170, 213, 539 
------- w pływ  n a  u k ład  k rążen ia  545
■ ------------------oddechow y 545
O dporność w  g ruźlicy  oczu 144 
O druchy  odm óżdżone 49 
O dynophagia  109
O edem a to x icum  104
O gniska M ahnrosa  i H edw alla  472
— pneum oniczne 148 
O ko — gruźlica  612 
O ksym etr M illikana  604 
O leo tho rak  605
O p erac ja  Schedego 482, 483 
O płucna — gruźlica  w ysiękow a 611
— odczyn 153
— ro p n iak i 226, 603
__ — gruźlicze 162, 480
— śró d b ło n iak  402
— w ycięcie zew nątrzop łucne  366
— w ziern ikow an ie  353, 556
— zapa len ie  w ysiękow e p ie rw o tn e  359 
O pony m ózgow e — zapa len ie  gruźlicze

610
O porność n a  strep to m y cy n ę  365
O rzecznictw o gruźlicy  330
O sierdzie — gruźlica  w ysiękow a 611
— zapalen ie  gruźlicze 352 
O sierdzie — zw ężające 606 
O skrzela  10
— an a to m ia  11
— fizjo logia 40
— fiz jopato log ia  40
— gruźlica  58, 611
— histo log ia  40
•— m ięśn ie  48 
------- - g ładk ie  42
— m oniliasis  606
•— naczyn ia  ch łonne 46
— nadliczbow e 17
— n iedrożność g ruźliczopochodna u

dzieci 588
— n iep raw id ło w y  przeb ieg  17
— n ieży ty  odcinkow e 49
— p erib ro n ch iu m  42
— ro zs trzen ie  179, 180
—  u k rw ien ie  45
— u n erw ien ie  47
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O sk rze la  w a rs tw a  okołooskrzelow a 42
------- podśluzów ka 42
--------ś luzów ka 41
--------w łó k n is to -ch rzę s tn a  42
— w en ty l .w dechow y 26 
 w ydechow y 25
— w łó k n iak  568
— w rodzona  to rb ie low atość  17
— w ydzie lina  587
— zam y k an ie  podczas re sek c ji p łu c  599
— za tk a n ie  zu pe łne  30
— zastó j w ydzie liny  51
— z łam an ie  177
— zw ężenie  364
— żyły  46
— grzb ie tow e 11, 12

— n ad tę tn icze  11
— podstaw ow e 11
— pod tę tn icze  11
— sercow e 11
— środkow e 11 
O sk rze lik i końcow e 12 
O steochondrom a 604 
O steo id  osteom a 604 
O strog i 12
O trzew n a  —  gruźlica  w ysiękow a 611
— zap a len ie  g ruźlicze 153 
O w rzodzenie  60, 105 •
P a n to k a in a  — zn ieczu len ie  175 
P A S  166
— C ilag  480
— leczenie ro p n iak ó w  gruźliczych

op łucnej 226, 480
— w p ły w  n a  OB 461
— zapob iegan ie  strep tom ycynoopo rnoś-

ci 584
— zespół R óm helda  492 
P a to g en eza  gruźlicy  n e re k  342 
  p łu c  343
P a to lo g ia  dośw iadczalna  gruźlicy  141, 

339, 581
P en icy lin a  — leczenie p rze to k  w  g ru ź ­

licy  ko stn e j 169
— p o d aw an ie  do tchaw icze  601 
P e n to ta l 599 
P e rich o n d ritis  105, 111
— a ry taen o id ea  110 
P e rich o n d riu m  105
P ęch erz  m oczow y — gruź lica  611 
P h ren ico c lassis  215 
P h ren ico ex h a ire s is  215 
P h ren ico tam ia  215 
P h tis is  118
— pu lm o n a lis  118 
P la s ty k a  ku rczów  w p u stu  386
—  okostnej 367 
P la s ty k a  p łu ca  367
— p łu cn a  — p rzeb ieg  pooperacy jny

367
P le u r it is  ex su d a tiv a  494 
P leu ro d esis  605 
P leu ro p n eu m o n ek to m ia  168 
P leu ro p n eu m o n o ly sis  543 
Plom by, z p la s ty k ó w  ak ry lo w y ch  362 
P ła ty  p łu cn e  — zw ichnięcie  ześlizgow e 

497

P łu ca  — an g io g ra fia  590
— czynne nap ięc ie  141
— gruź lica  p a trz : g ruź lica  p łuc
— gruźU czak 154
— grzyb ica  153, 175 
 k ro p id lak o w a ta  386
— lym phosarcom a 606
— m arskość  156
— m oniliasis  606
— nacieczen ie  387
— n ac iek i z eozynofilią  354
— naczy n iak  jam is ty  604
— n iedodm a 156 
 sam o istn a  605
— odkorow an ie  598
— p la s ty k a  367
— p rzew ie trzan ie  52
— ra k  384, 601 
 p rosów kow y 152
— re sek c ja  591, 596, 597, 599
— rozedm a 156, 180, 387
— schorzen ia  ro p n e  601 
 segm en ty  591
^  te le an g iek taz je  ja m is te  387
— tę tn ia k  tę tn iczo -źy ln y  386
— to rb ie low atość  385
— unaczyn ien ie  584
— w ycięcie 161, 361
------- ca łkow ite  180
------- częściow e 180
— — zew nątrzop łucne  366
— x an to m a  606

— zaciem n ien ia  ca łkow ite  589
P łu ca  zapa len ie  odoskrzelow e ostre 

g ruźlicze 610
— — p ie rw o tn e  n ie typow e 387 
 p ła to w e  o s tre  gruźlicze 610
— w irusow e 387
------- ro p n e  n iesw o iste  385
------- Z  z a tk a n ia  now o tw orem  602
— zia rn ica  384
— zw ężenie żył 606
— zw ichn ięcia  ześlizgow e p ła tów  497 
P ły n  m ózgow o-rdzeniow y — hodow la

p rą tk ó w  437
P neum ocele  sc ro ta lis  514 
P neum okon ioza  178 
P n eu m o m ed ias tin u m  605 
P n eu m o n ek to m ia  — w yn ik i 590 
P n eu m o n itis  364
— o b stru c tiy a  602, 603 
P neum onoliza  367 
P n eu m o p erica rd iu m  605 
P n eu m o p erito n eu m  215 
P n eu m o p leu ra  605 
P n eu m o th o rax  605
— e x tra p le u ra lis  215 
P o d tlen ek  azo tu  599 
P o jem ność  oddechow a 507
P o liten  — zastosow an ie  w  to rak o p la s- 

ty ce  595
P o lsk ie  T ow arzystw o  B ad ań  N auko­

w ych  n ad  G ruźlicą  394, 399 
P o łączen ie  m iędzyop łucne 155
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P o rad n ie  p rzeciw gruźlicze  191, 328, 391
--------o rg an izac ja  331
Posocznica g ruźlicza  351, 358 
P o w ie trze  zapasow e 180 
P o w ik łan ia  po o p eracy jn e  596
— poszczep lenne 381 
Pożyw ka C o rp era  439
— D GK  413, 427
— D ubosa 439
— P e trag n in ieg o  429, 439, 485, 490
— P ro sk a u e ra  i B ecka 438, 443
— S au to n a  424, 429, 439 
P ra c a  a  g ru ź lica  600
P rą tk i  g ruź licy  — im m unochem ia  405
------- m etabo lizm  rozw ojow y 413
------- oporność n a  s trep to m y cy n ę  437
------- s trep tom ycynoopo rność  347
------- strep tom ycynoza leźne  147
------------ m e to d a  w yosobn ien ia  583
— — szczepy Hs? R v 413, 427 
  szczepy L  413
— — w p ły w  analogów  feny loalan iny

582
------- w rażliw ość  n a  strep to m y cy n ę  339,

347
------- z jad liw ość  174
.------- k w asoopo rne  — au to liza  285
------- b a rw ien ie  m etodą H a llb e rg a  581
-----------------Z ieh l-N ee lsena  581
--------oznaczan ie  fosfo rem  340
------- re g e n e ra c ja  285
------- s tan d a ry zac ja  p ip e tą  340
— strep tom ycynoopo rne  348 
P re w e n to r ia  d la  dorosłych  280 
P rocessus v ag in a lis  p e rito n ae i 514 
P ró b a  BCG — znaczen ie  rozpoznaw cze

342
— M oro 599
— T a k a ta —A ra  546
— tu b erk u lin o w a  BCG — w arto ść  382 
P rzeb ic ie  p rze ły k u  178
P rze łyk  — przeb ic ie  178
— p rze rw an ie  zupełne 606
— zw ężenia  178 
P rzep a lan ie  zrostów  356
--------w ew nątrzop łucnow e — p o w ik ­

łan ia  497
------- zam k n ię te  363
P rzep o n a  — p rzep u k lin a  u razow a 604 
P rzep u k lin a  ja m y  gruźliczej 553
— urazow a p rzepony  604 
P rze rw an ie  p rze ły k u  zupełne  606 
P rze to k i p rze łykow o-op łucnow e 153
— p rze ły k o w o -sk ó rn e  — leczenie 350
— zew nątrzop łucnow e 153 
P rzew ie trzan ie  p łuc  52
— oboczne 143
------- u człow ieka 144
Przew ód  pokarm o w y  508 
P u n c tu m  m ino ris re s is ten tia e  559 
P y lica  a  g ruźlica  405 
R ad iog rafia  m asow a 171 
R ad iog ram y  404
R adiologia 387
— g ruźlicy  21, 148, 349, 587

R adiologia gruźlicy  dzieci 151 
R adiologiczne b ad an ia  383, 384 
R ak  p łu ca  384
------- leczen ie  601
------- p rosów kow y 152
------- rozpoznaw an ie  601
R eakc ja  H e lle ra  429
— M iliona 429
R ecep to ry  ne rw o w e  p łuc  591 
R egenerac ja  p rą tk ó w  kw asoopornych  

285
R ekonw alescencja  w  gruźlicy  350 
R en tgenog ra fia  — um ie jscaw ian ie  jam  

159
R entgenologia  gruźlicy  p łuc  402 
—̂ m ałoobrazkow a 379 
R en tgenow sk ie  zd jęc ia  602 
R esekcja  p łuc  596, 597, 599
------- podstaw y  anatom iczne 591
R eten tio  49
R h in o -p h a rin g itis  ch ron ica  sicca 558 
R opień  podprzfeponowy 178 
R opn iak i g ruźlicze 351
------- op łucnej — leczenie 603
;-----------------P A S -em  226, 480
-̂----------------strep to m y cy n ą  480
------- opłucnej — leczenie to rakop las-

ty k ą  365
R ozedm a pęcherzow a zew nątrzop łucno - 

w a 361 
361

— p łuc  156, 387 
  o b tu racy jn a  157
■--------różn icow anie 180
------- sam o istna  śró d p ie rs ia  605
------------ ś ró d tk an k o w a  605
R ozpoznaw anie gruźlicy  329
------- p łuc  379
------------ czynnej 151
-------------n ieczynnej 151
— guzów  p łuc  384
— ra k a  p łuc  601
— różnicow e gruźlicy  k r ta n i 110
------- rozedm y p łu c  180
R ozstrzen ie  oskrzeli 179, 180 
R uchy  rzęskow e 143
S an a to ria  p rzeciw gruźlicze 191, 388
------- w  C zechosłow acji 402
Sączkow an ie  ja m  — m etoda M onald ie- 

go 476, 542
S ch izo fren ia  a g ruźlica  355 
S c irrh u s  118
S egm en ty  o sk rzelow o-n łucne 10, 13,17
— p łucne  o k reś lan ie  591 
Sepsis g ruźlicza 610 
S erce 508
— śluzak  178 
S iew cy gruźlicy  319 
S k ó ra  — gruźlica  612 
S o lu tio  n a tr i i  c itric i 466 
S peleo tom ia 473, 542
S p ina  iliaca  anterioi;, su p e rio r 513 
S p iro m e tr B arn esa  547 
S p lenopneum onia  G ran ch e ra  596 
Sporo trichosis 176
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:.Spraw ozdaw czość g ruźlicy  330 
S ta n d a ry z a c ja  p rą tk ó w  340 
S ta tu s  a s th m a ticu s  604 
S ta ty s ty k a  gruźlicy  171, 247, 254, 263, 

270, 276, 379, 599
S trep to m y ces  G riseus — w pływ  p ro ­

m ien i R oen tgena 583
— — — —pozafio łkow ych  583 
S trep to m y cy n a  164, 188, 350, 480, 594,

596, 597
—  a ch iru rg ia  g ruźlicy  p łuc  595 

-  a g ruź lica  372
-• a leczenie zapadow e 469

—  a oporność p rą tk ó w  365, 437
— daw k a  dobow a 612
— daw k o w an ie  612
— — dorosłym  612 
 dzieciom  612
— długość k u ra c ji  612
— dośw iadczen ia  586
— ■ dz ia łan ie  w  jam ie  op łucnej 586
— leczen ie  — p a trz : leczenie s tre p to ­

m ycyną
•— o k reś lan ie  zaw arto śc i w  p łucach  147 
—̂ oznaczenie poziom u w  surow icy 

448
— p o daw an ie  612
S trep to m y cy n a  — p o daw an ie  dokanało- 

w e 613
------- dom ięśn iow e 613
-------- dorosłym  613
— — dzieciom  613
— p ro d u k c ja  583
— stosow an ie  608
— — uczu len ie  581
— w  c h iru rg ii 404
— w p ływ  n a  ok res in k u b ac ji g ruźlicy

348
------------  p rą tk i 339, 347
— w sk azan ia  609
— w yn ik i leczenia 610 
S trep tom ycynoopo rność  a daw k i s trep

tom ycyny  347
—  w p ływ  P A S -u  584
S u b tilin a  — d z ia łan ie  tu b e rk u lo s ta  

tyczne  584
S u lfa tiazo l a odczyny tu b e rk u lin o w e  

147
.S u row ica  — oznaczanie poziom u s tre p ­

tom ycyny  448
Szczepienia BCG 319, 380, 600
------- faza n eg a ty w n a  345
------- p o w ik łan ia  381
— — w  Polsce 187, 599
— C alm ette  381
— gruźlicy  dorogów kow e 584
— ochronne 172
— przeciw gruźlicze 171, 379, 599, 601
— — m etoda N egre i B re tey a  601 

 W allg rena  601
Szczepy gruźlicze — p a trz : p rą tk i g ru ź ­

licy  — szczepy 
Ś luzak sercow y 178 
Ś rodk i p rzeciw gruźlicze  — kolejność 

stosow ania 314

S ró d b ło n iak  op łucnej 402 
Św iatło leczn ic tw o  113 
Tt  206
Tbc. fib ro -caseosa  493, 494 
------- c a y ita ria  493
— m ilia ris  440 
T chaw ica  — fizjo logia 40
— fiz jopato log ia  40
— g ruź lica  611
T elean g iek taz je  jam is te  p łuca  387 
T eoria  B egga 494
— k ro p e lk o w a 119
— py łow a 119
T ę tn iak  tę tn iczo -ży lny  386 
T ę tn ice  oskrzelow e p rzedn ie  45
— — ty ln e  45
T ętno  p a rad o k sa ln e  153
T oczeń — leczenie  k a lc ife ro lem  372
T om ografia  10
T o rak o p la s ty k a  151, 362, 404
— pozostałości 539
— przeb ieg  poop eracy jn y  364 
.— ty ln a  595
— w  leczeniu  ro p n iak ó w  opłucnej 365 
T orakoskop  G ra fa  593 
T o rakoskop ia  363
T o rako tom ia  p ró b n a  — leczenie ro p n ia - 

k a  op łucnej 603
— śródszp ikow e ko łkow an ie  żeber 602 
T o rb ie l śró d p ie rs ia  602, 606 
T orb ie low atość  osk rzeli w rodzona 17
— płuca  385 
T oru losis 177
T rach eo p a th ia  chond rosteop lastica  61 
T ra fu r il  209
T ubercu lom a 105, 236, 366 
T u b e rk u lin a  — odczyny skó rne  346 
T u b ercu lu m  118 
T um or ileocoecalis 593 
U czulen ie  n a  coccidio id inę 345
------- h is top lazm inę  345 '
------- strep to m y cy n ę  581
— — tu b e rk u lin ę  345
U kład  k rążen ia  a odm a zew nątrzop luc- 

now a 545
— lim fa ty czn y  — znaczenie w  odm ie

340
— oddechow y a odm a zew nątrzop łuc- 
now a 545
U k rw ien ie  osk rzeli 45 
U łcera  len ticu la ria  60 
U lcera tio  105 
U łożenie O v erh o lta  597 
U m iera lność  n a  g ruźlicę  173
------------ a w oda 347
U n erw ien ie  o sk rzeli 47 
U śpien ie  kom binow ane 599 
U w ięźnięcie żo łądka 604 
V asa y aso ru m  46
W alka  z g ruźlicą  379, 381, 383, 402, 599
------- w  Z w iązku  R adzieckim  402
W cięcia 19
W en ty l w dechow y osk rzela  26
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W enty l w ydechow y osk rze la  25
W ęglan b izm u tu  592
W ęzły ch łonne — gruźlica  148, 351, 61h
------- p rzeb icie  588 —
--------------do osk rzela  587
------- zapalen ie  gruźlicze skó ry  169
W łośniczki 42
W łókna sp rężyste  pod łużne 42
— sprężyste  poprzeczne 42 
W łókniak  o sk rzela  568
W oda w odociągow a a  u m iera lność  na 

g ruźlicę  347
W rzód tra w ie n n y  '— leczenie 603 
W spółczynnik  k rążen iow o-oddechow y 

545
W stęgi k o ag u lacy jn e  W eltm an n a  546 
W strząs op łucny  72 
W yciąg z N ocard ii — dzia łan ie  n a  m y­

szy 583
W ycięcie op łucnej 366
— p łuca  161, 180, 361
------- zew nątrzop łucne  366
W ysięk surow icy  177 
W ystaw y  przeciw gruźlicze  393 
W strząs op łucny  dośw iadczalny  337 
W zie rn ikow an ie  op łucnej 353, 556 
X an to m a  p łu ca  606
Z ab ieg  Jaco b aeu sa  557
------- p o w ik łan ie  356, 361
Z abieg i to rak o ch iru rg iczn e  a zm iany 

e lek tro k a rd io g ra ficzn e  356 
Z acien ien ia  p łuc  — diagnoza 589 
Z akażen ie  g ruźlicze n ieum iejscow ione 

610
------- od psów  382
— w dechow e 118
------- teo ria  k rope lkow a 119
Z akażen ie  g ruźlicze teo ria  py łow a 119 
Z apad  sam o istny  605 
Z apa len ie  — b ad a n ia  343
— oczu zołzow e — leczenie 363
— op łucnej w ysiękow e p ie rw o tn e  359
— opon m ózgow o-rdzen iow ych  g ruź­

licze 156, 376, 610 
-----------------b ad an ia  sekcy jne  142
— opon m ózgow o-rdzeniow ych  grużli-

g rużlicze — leczenie s trep to m y ­
cyną 157, 158, 164, 165

—  ------ u dzieci 162, 372
------- m ózgow ych u  dorosłych  404
Z apalen ie  opon m ózgow o-rdzeniow ycl: 

u  dzieci 371
—- osierdzia  g ruźlicze 352, 377 
------- zw ężające 606
— o trzew nej g ruźlicze — leczenie s tre p ­

tom ycyną 153

Z apalen ie  p łu c  n iegruźlicze a g ruźlica  
p łuc  358

------- obraz rad io log iczny  387
------- odoskrzelow e o stre  g ruźlicze 610
--------p ie rw o tn e  n ie typow e 387
•------- p ła to w e  o s tre  g ruźlicze 610
------------ pow ik łan ia  177
--------ropne  n iesw o iste  385
------- w iru sow e 387
Z apobieganie  g ruźlicy  328
— — p rew en to ria  280
------- za pom ocą m ask i 342
Z astó j 49
— w ydzieliny  w  osk rzelach  51 
Z a tk an ie  zupełne oskrzeli 30 
Z a to r pow ietrzny  353
Zespół L oefflera  354
— p ierw o tn y  404 
—■ R óm helda 492 
Z ia rn ica  p łuc 384 
Z jad liw ość  p rą tk ó w  gruźlicy  174 
Z jazd  p rzeciw gruźliczy  396
— — IX  185
Z jazd  p rzeciw gruźliczy  w  K openhadze  

194
Z łam an ie  oskrzela  177
— sam oistne  402 
Z m iany  p rzero stow e 61
— w rzodzie jąco -zw ężające  61 
Z nieczu len ie  p an to k a in ą  175 
Z ony H ead a  210
Z raz ik  p łucny  12 
Z rosty  — przec inan ie  294
— p rzep a lan ie  160, 356
------- w ew nątrzop łucnow e 497
------- zam k n ię te  363
Z w alczanie  gruźlicy  314, 379, 381, 383,, 

402, 599
— — w  Z w iązku  R adzieck im  402 
Z w apn ien ia  p łucne  a odczyn tu b e rk u ­

linow y 344
Z w ężające zapa len ie  o sie rdz ia ' 606 
Z w ężenia  b lizn o w ate  61
— oskrzeli — leczenie 364
— p rze ły k u  178
— zap a ln e  61 
Z w ężenia żył p łucnych  606 
Z w ichn ięc ia  ześlizgow e p ła tów  497 
Ż eb ra  — now otw ory  p ie rw o tn e  604
— złam an ie  sam oistne  402 
Ż o łądek  — uw ięźnięcie  604 
Ż yły de la F o rte ‘a 46
— oskrzelow e 46
— p łucne 46
■— zw ężenie 608

7. V .— 23. V II. 51 Obj. 11/4 a rk . N ak ład  1050 egz. P a u ie r  d ruk . sat. V kl. 60 gr A l 
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G R U Ź L I C A
T U B E R C U L O S I S

ORGAN POLSKIEGO TOWARZYSTWA BADAN NAUKOWYCH NAD GRUŹLICĄ

Tom XVIII Styczeń -r M arzec 1950 Nr 1

Dotychczasowy zasłużony Redaktor Czasopisma „Gruźlica", 
kol. doc. Janina Misietoicz na własne życzenie ustąpiła z zajmoioa- 
nego w ciągu 2 lat stanotoiska.

W związku z tym Komitet Redakcyjny wyraża Jej serdeczne 
koleżeńskie podziękowanie za pełną energii i oddania organizacyjną 
i twórczą pracę redaktorską.

Dzięki tej pracy Czasopismo, pomimo trudnych loarunków 
w okresie odbudowy, osiągnęło poziom naukoioy nie ustępujący ana­
logicznym periodykom innych krajów i, poruszając swych arty­
kułach najaktualniejsze zagadnienia współczesnej ftizjologii, mogło 
.skutecznie zasilać potrzeby nie tylko ftizjologów, lecz i lekarzy innych 
specjalności, którzy, przebywając z dala od ośrodków naukowych 
w pełnieniu Służby Zdrowia szerokich mas pracujących Polski Lu­
dowej, to codziennym zetknięciu z gruźlicą pozostawieni są często 
swym własnym siłom.

W chtoili obecnej jesteśmy śtoiadkami szeroko zakrojonego 
i z rozmachem realizowanego programu Rządu na odcinku zwalczania 
gruźlicy, które to planie rozbudowy Służby Zdrowia jest jednym z za­
dań naczelnych. Program ten ma swe dalsze stopniowanie w planie 
6-letnim.

Jest to zapowiedzią dźwigania na wyższy poziom polskiej wie­
dzy ftizjolpgicznej i stopniowego zwiększania produkcji prac nauko- 
wych w różnych jej dziedzinach. Doniosłość potrzeby tego podkre­
ślił w swym inauguracyjnym przemówieniu na IX  Zjeździć Przeciw­
gruźliczym w Łodzi Oh. Minister dr Jerzy Sztachelski, gdy m. innymi 
wskazał, jak ważną i pilną jest rzeczą podniesienie poziomu lekarzy 
oraz rozwój i aktualizacja wiedzy, gdyż b: wielu młodych adeptów



ftizjologóio nie jest należycie loykwalifikoicanych i przygotowanych 
do pracy, która ich oczekuje, lub którą już pełnić są zmuszeni.

„Gruźlica“ ód chieili swego poiostania zawsze służyła tym  ce­
lom, informując o osiągnięciach naukowych nie tylko polskich, lecz 
i obcych autorów. W rzędzie tych osiągnięć co raz liczniej dochodzą 
nas loiadomości o zdobyczach nauki Ztoiązku Radzieckiego, gdzie 
zagadnienia naukowe i społeczne w dziedzinie gruźlicy znajdują 
oryginalne i trafne rozioiązanie. Będzie to szeroko mozględnione 
w naszym Czasopiśmie.

Z początkiem 1950 roku kwartalnik „Gruźlica” będzie wspól­
nym organem Polskiego Towarzystioa Badań Naukoioych nad Gruźli­
cą i Polskiego Instytutu Przeciwgruźliczego, służąc_ zadaniom i celom 
obu tych Instytucji.

2__________________________________________ __ _____________ ___ Nr 1

KOMITET REDAKCYJNY



-
.T"..'' >

Józef Żychoń 
(1869 — 1949)
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WSPOMNIENIE POŚMIERTNE O JÓZEFIE ŻYCHONIU.

Dnia 17 kwietnia 1949 roku w Zakopanem zmarł ś. p. Dr Józef 
Żychoń. Przeżył lat 79. Do Zakopanego przybył w roku 1899 pierw­
szym pociągiem uruchomionym na trasie Chabówka-Zakopane. Miał 
wtedy lat 30. Zakopane w tym czasie napewno nie było miejsco­
wością atrakcyjną dla młodego, pełnego temperamentu i werwy le­
karza. On sam nazywał je odludziem. I istotnie tak było. Uciążliwa 
komunikacja, wielki prymityw samej miejscowości, brak podstawo­
wych urządzeń cywilizacyjnych — to wszystko razem naprawdę uza­
sadniało określenie ówczesnego Zakopanego — „odludziem". Ale 
piękno przyrody tatrzańskiej, urok miejscowego folkloru, a nade 
wszystko wielkie umysły które tu przybywały, pociągnęły młodego 
adepta wiedzy lekarskiej. I pozostanie on odtąd wierny tej miejsco­
wości aż po kres swego życia, oddając jej wszystkie swe niespożyte 
siły i całą niestrudzoną pracę.

W nauce o gruźlicy płuc stawia pierwsze kroki Dr Żychoń pod 
kierunkiem tak wytrawnych lekarzy, jak ś. p. Dr Baranowski i Flor- 
kiewicz. Ze szczerym rozrzewnieniem będzie zawsze wspominać tych 
swoich mistrzów podkreślając, że im zawdzięcza i zapoznanie się 
i rozmiłowanie w tej nowotworzącej się gałęzi wiedzy lekarskiej. 
Własna praca, oczytanie w literaturze krajowej i obcej, bystra obser- 
v/acja — dopełniły reszty i postawiły go na czołowe miejsce w szere­
gach polskich ftizjologów. Ale ś. p. Dr Żychoń nie zamknął się tylko 
i wyłącznie w pracy ściśle lekarskiej. Pociągały go szerokie a wów­
czas jeszcze prawie odłogiem leżące nurty pracy społecznej, względ­
nie społeczno-lekarskiej. I trudno zaiste orzec, czy wrodzona żyłka 
społeczna, czy też ftizjologia, której się poświęcił a która wymagała 
i zawsze wymaga od lekarza wielkiego uspołecznienia, były podłożem 

jego bujnej i niestrudzonej działalności społeczno-lekarskiej. 
Wystarczy powiedzieć, że na przestrzeni 49 lat, które przeżył w Za­
kopanem, nie było ani jednej akcji społecznej w której ś.p. Dr Żychoń 
nie byłby pars magna. On zakłada pierwszy szpital klimatyczny
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W Zakopanem i jest lata całe jego dyrektorem. On jest jednym 
z twórców „Bratniaka** i również jego długoletnim dyrektorem. Jest 
on jednym z twórców i długoletnim dyrektorem sanatorium „Odro­
dzenie**. On zakłada i prowadzi przez lat kilkanaście schronisko dla 
nauczycielek. On jest lekarzem przez dziesiątki lat zakładu Braci 
i Sióstr Albertynów. A wszystkie te jakżeż żmudne i trudne obo­
wiązki pełni bezpłatnie, oddając im swój czas, bogatą wiedzę i do­
świadczenie. Przez 49 lat pełni obowiązki lekarza kolejowego, przez 
lat kilkanaście jest lekarzem klimatycznym. Praca jego na tym 
ostatnim odcinku jest wręcz pionierską. W całym szeregu odczytów, 
pogadanek, kursów sanitarnych i popularnych publikacji wyjaśnia 
genezę gruźlicy płuc, zaznajamia ze sposobami walki z nią i wzywa 
do ścisłego przestrzegania podanych zaleceń w pensjonatacn i domach 
w których podówczas mieszkali przybywający tutaj na leczenie cho­
rzy. Kładzie w ten sposób Dr Żychoń podwaliny pod Zakopane- 
Uzdrowisko i ta idea przyświeca mu w całej działalności. Wytwo­
rzywszy sobie obraz Zakopanego jako uzdrowiska przeznaczonego 
specjalnie dla leczenia chorób płuc, przystępuje Dr Zycnoii ao urze­
czywistnienia tej idei z całym zapałem, zwalczając z wiasciwym mu 
temperamentem wszystkie te poglądy i zamierzenia, które naruszyły 
by uzdrowiskowy charakter miejscowości. Nie wynika jednak 
z tego, jakoby Dr Żychoń nie miał zrozumienia dla podówczas juz 
rozwijającego się ruchu sportowego i turystycznego w Zakopanem. 
Owszem, zrozumienie takie miał i ten kierunek rozwojowy popierał. 
Uważał tylko, że charakter uzdrowiskowy Zakopanego powinien hyc 
stawiany na pierwszym miejscu, tymbardziej, że nie widział przeciw­
ności w rozwoju i sportowo-turystycznego kierunku w Zakopanem, 
Propaguje lecznicze wartości zakopiańskiego klimatu, zwłaszcza w od­
niesieniu do chorób płucnych i usilnie stara się, by przybywający 
tutaj chorzy mogli znaleźć jak najkorzystniejsze warunki pobytu 
i leczenia. Jest prekursorem dzisiejszych prewentoriów i już w roku 
1912 zakłada Towarzystwo gimnazjów sanatoryjnych i, wykorzystu­
jąc fundację ś. p. Dra Florkiewicza, uruchamia pierwsze takie gim­
nazjum wraz z internatem — przeznaczone dla szkolnej młodzieży 
wymagającej pobytu w zdrowym wysokogórskim klimacie w celach 
zapobiegawczych.

Podejmując inicjatywę ś.p. Dra Baranowskiego, zakłada To­
warzystwo Przeciwgruźlicze i jest przez lata całe jego niestrudzonym 
prezesem. Przez lat 20 — aż do zgonu jest czynnym prezesem miej­
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scowego Towarzystwa Lekarskiego. Aby propagować Zakopane- 
Uzdrowisko i zapoznać z nim społeczeństwo, a także aby móc walczyć 
o takie właśnie Zakopane, zakłada, redaguje i finansuje jedno z naj­
lepszych miejscowych czasopism p. t. „Zakopane". To była trybuna, 
z której ś.p. Dr Żychoń szerzył wiadomości o Zakopanem, o jego kli­
macie, o jego wartościach leczniczych a też i o jego potrzebach. 
Oprócz tej podstawowej idei nie brakowało w tym organie artykułów
0 Zakopanem jako stacji turystycznej, sportowej, o tutejszym życiu 
artystycznym, folklorze, potrzebach gospodarczych, ruchu gości itd. 
Jeżeli do tego dodamy, że Dr Żychoń jest lata całe prezesem pierwszej 
publicznej biblioteki w Zakopanem, że zakłada Towarzystwo miło­
śników teatru. Towarzystwo orkiestry symfonicznej, że przez lata 
całe bierze jak najczynniejszy udział w różnych komisjach opraco­
wujących plan regulacyjny Zakopanego — to otrzymamy zaiste 
olbrzymi zasięg pracy dokonanej przez Zmarłego.

A przecież poza tym pracuje wprost bez wytchnienia jako le­
karz. Duża wiedza, bogate doświadczenie, niespotykana serdeczność
1 takt w obcowaniu z chorymi sprawiają, że chorzy garną się do ś.p. 
Dr Żychonia. Jego praktyka lekarska jest bardzo rozległa, A nie 
ogranicza się ona bynajmniej do osób zamożnych, lecz obejmuje 
szerokie kręgi biedoty, której Dr Żychoń spieszył zawsze z serdeczną 
pomocą lekarską i jakżeż często materialną.

Już same zajęcia lekarskie spełniane przez Dr Żychonia pochła­
niały go bardzo. Skąd jeszcze czerpał ten człowiek siły i czas do 
conajmniej równie rozległych zajęć społecznych — pozostanie wręcz 
zagadką. My młodsi, patrząc na pracę Dr Żychonia, nie mogliśmy 
wyjść z podziwu i trudno nam było wyjaśnić, skąd się bierze u niego 
tak olbrzymi zapas energii i pracowitości. Za ukoronowanie swej 
działalności uważał ś.p. Dr Żychoń stworzenie w Zakopanem wiel­
kiego naukowego ośrodka dla badań nad gruźlicą. I w latach 20 
przy współpracy tutejszych lekarzy, między innymi ś.p. profesora 
Dr Zdzisława Skibińskiego, opracowuje projekt założenia Instytutu 
dla badań naukowych nad gruźlicą. Prace nad instytutem posuwały 
się wcale sprawnie naprzód. Opracowano statut Instytutu, pomyślano 
® funduszach dla niego. Z przyczyn niezależnych od projektodawcy 
plan ten nie został podówczas zrealizowany. Ale podjęta inicjatywa 
kiełkowała stale w polskim świecie lekarskim. Zrealizowanie swego 
P '̂ojektu, acz może w odmiennej formie i rozmiarach, doczekał się
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Dr Żychoń u schyłku swego życia, kiedy w roku 1948 powstał Polski 
Instytut Przeciwgruźliczy.

Tak bujna działalność nie mogła pozostać bez echa i wyróżnie­
nia. Świat ftizjologów wybiera go na przewodniczącego V Ogólno­
polskiego Zjazdu Przeciwgruźliczego w Warszawie w roku 1933 i po­
wołuje go na dłuższy czas do Komitetu redacyjnego czasopisma 
„Gruźlica". W roku 1937 otrzymuje Dr Żychoń „Złoty Krzyż Za­
sługi", w roku 1947 za zasługi na polu społecznej walki z gruźlicą — 
której był jednym z pierwszych bojowników i której służył przez 
całe swoje życie — zostaje odznaczony Krzyżem Oficerskim orderu 
„Polonia Restituta".

Przy tak bujnej i obfitej działalności lekarskiej i lekarsko- 
społecznej nie zaniedbywał Dr Żychoń i pracy naukowej, pozosta­
wiając jako spuściznę następujące prace drukiem ogłoszone: 
„Przyczynek do etiologii i leczenia włóknikowego zapalenia oskrzeli" 
„Projekt stworzenia w Zakopanem instytutu dla badań klimatu 
w gruźlicy" (,,Gruźlica 1932").
„Zakopane jako miejscowość klimatyczno-lecznicza. Referat na 
IV Ogólnopolskim Zjeździe Przeciwgruźliczym.
„O potrzebie specjalizacji uzdrowisk" (Polska Gazeta Lekarska 
1938)
„Polish Symphony" w „Napt Bulletin" 1947.

Odszedł człowiek niepospolity, który całym życiem i niespożytą 
pracą służył chorym i społeczeństwu. Człowiek dobry i szlachetny, 
wrażliwy na ludzką biedę, ból, nędzę, człowiek, który przykazanie 
miłości bliźniego wypełniał czynnie i z prawdziwym poświęceniem. 
Lekarz o dużej erudycji i wielkim doświadczeniu. Zawód lekarski 
traktował jako szczytne posłannictwo, karcąc z całą energią i właś­
ciwym sobie temperamentem uchybienia etyczne, brak ofiarności 
i poświęcenia i wszelkie kramarskie podchodzenie do zawodu lekar­
skiego. Wysoce koleżeński, taktem i powagą łagodził swary i dyso­
nanse, a dla młodych lekarzy chcących się uczyć i pracować był praw­
dziwym przyjacielem, otaczał ich pełną opieką, służył radami i swoją 
wiedzą, pracą i serdecznym oddaniem kreślił nowe drogi społecznej 
służby lekarskiej. Dla Zakopanego był niewątpliwie człowiekiem 
opatrznościowym.
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Do legendarnych postaci Zakopanego przybywa postać nowa, 
postać ś. p. Dr Żychonia, jako jednego z twórców Zakopanego-Uzdro- 
wiska. I

Cześć Jego pamięci.

Dr. Lud%vik Fischer

Zakopane, dnia 13 stycznia 1950 r.



Władysław Pręgowski
Ordynator Saaat. Akadem, w Zakopanem.
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Uwagi anatomiczne i ich zastosowanie kliniczne w gruźlicy oskrzeli.
Z Sanatorium Akademickiego w Zakopanem. D yrektor: Dr. S. Jasiński oraz 
z oddz. Chiirurg. Sanat. Z. N. P. w Zakopanem: O rdynator: Dr. W, Rzepecki.

Pneumologia, która w okresie ostatnich 20 lat rozwija się 
w odrębną specjalność, dokładnymi badaniami drzewa oskrzelowego 
i wprowadzeniem pojęcia segmentów oskrzelowo-płucnych tworzy 
podstawy do nowoczesnego ujęcia fizjopatologii, symptomatologii 
i terapii schorzeń płuc.

Ścisła znajomość drzewa oskrzelowego i segmentów oskrze- 
lewo-płucnych wraz z upadkiem mitu o niewrażliwości oskrzeli na 
prątki gruźlicy, obowiązuje zarówno nowoczesnego ftizjologa jak 
i rentgenologa i jest w wielu wypadkach platformą ich porozumie­
nia z chirurgiem klatki piersiowej.

Rozwój wiedzy o przebiegu oskrzeli, o zachodzących w nich 
zmianach chorobowych oraz o objawach klinicznych, jak i pozosta­
jące z tym w związku lecznictwo — wynikają z rozwoju i udostęp­
nienia metod badawczych oskrzeli z wziernikowaniem na czele. Wpro­
wadzenie zdjęć rentgenowskich zazwyczaj tylnoprzednich, jakkol­
wiek stało się ważnym czynnikiem w rozpoznaniu, to jednak skła­
niało lakarza do oceny raczej jednopłaszczyznowej. Naturalnym 
odruchem badającego ku wielopłaszczyznowości było stosowanie ro­
tacji (obrotów i pochyleń) podczas prześwietlania, a coraz częściej 
stosowana technika z d j ę ć  p r z e k r o j o w y c h  ( t o m o g r a ­
f i a )  zdjęć s k o ś n y c h  i b o c z n y c h ,  z wypełnianiem oskrzeli

Referat przygotowaiay do  wygłoszenia na Zjeździe Zrzeszenia D yrekto­
rów i Ordynatorów Sanatoriów i Zakładów leczenia gruźlicy.



Ńr 1 OSKRZELA t SEGMENTY OSKRZELOWO-PŁUCNE 11

Środkami kontrastowymi (bronchografia) i wreszcie, zdjęcia w cza­
sie ruchu (kymografia) utorowały drogę myśleniu przestrzennemu.

Ropień płuc, czy nowotwór, niedodma, ograniczona rozedma, 
przebicie dooskrzelowe czy naciek gruźliczy — mogą mieć związek 
z zachowaniem się oskrzeli, które w następstwie zachodzących w nim 
zmian, może wywołać charakterystyczne swym obrazem przestrzen­
nym zmiany miąższowe.

Dokładne poznanie umiejscowienia zmian miąższowych w sto­
sunku do oskrzela, może mieć zasadnicze znaczenie dla leczenia 
(Iselin, Clerf) : np. drenaż położeniowy w leczeniu gruźlicy płuc 
(co tak rzadko bywa stosowane), resekcja ściśle oznaczonego obsza­
ru roztrzeni oskrzelowych itp.

I. U w a g i  a n a t o m i c z n e .

A) D r z e w o  o s k r z e l o w e ,  (patrz rysunki poniżej). 
Oskrzela główne zaczynają się w miejscu rozdwojenia (jak podaje 
Bochenek) lub rozwidlenia (według Rogalskiego) tchawicy na wy­
sokości IV łub V kręgu piersiowego. Kąt zawarty między nimi wy­
nosi około 60—80 stopni. Oskrzele główne prawe jest jakby skośnie 
nazewnątrz skierowanym przedłużeniem tchawicy, tworzącym kąt 
od 20 do 40 stopni z linią środkową ciała. Oskrzele główne lewe, 
dłuższe i węższe od prawego, odchylone jest nieco więcej na ze­
wnątrz, pod kątem 30 — 50". Od oskrzeli głównych odchodzą oskrze­
la płatowe, Il-rzędowe. Po stronie prawej, około 2 cm. poniżej 
rozwidlenia tchawicy na powierzchni bocznej oskrzela głównego 
znajduje się miejsce odejścia oskrzela górnego płata (oskrzele n a d- 
t ę t n i c z e )  a nieco poniżej niego — miejsce odejścia oskrzela 
płata środkowego (oskrzele ś r o d k o w e ) .  Tuż za nim, od po­
wierzchni tylnej oskrzela głównego, które należy tu już do płata 
dolnego, odchodzi oskrzele g r z b i e t o w e ,  po czym oskrzele głów­
ce dzieli się na 3 oskrzela p o d s t a w o w e  oraz na oskrzele 
S e r c o w e ,  odchodzące od strony przyśrodkowej oskrzela główne­
go, nieco powyżej jego podziału na oskrzela podstawowe, choć cza­
sami odchodzi ono niżej, od oskrzela podstawowego przedniego.

Po stronie lewej, w okolicy około 5 cm. poniżej rozwidlenia 
tchawicy, na powierzchni bocznej oskrzela głównego znajduje się 
“hiejsce odejścia oskrzela p o d t ę t n i c z e g o ,  które należy do
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płata górnego lewego. Dalszy ciąg oskrzela głównego lewego należy 
JUŻ do płata dolnego (jako jego oskrzele). Oskrzele to ma przebieg 
lekko łukowaty, zwrócony wypukłością na zewnątrz. Od jego po­
wierzchni tylnej odchodzi oskrzele g r z b i e t o w e ,  po czym oskrze­
le główne lewe dzieli się na 3 rozgałęzienia podstawowe.

W obrazie wziernikowym miejsca podziału (rozwidleń) oskrzeli 
przedstawiają się jako o s t r o g i  (carinae), to jest grzebienie, 
utworzone z sąsiadujących ze sobą ścian oskrzeli. Dokładny podział 
i mianownictwo zostaną podane niżej.

W dalszym przebiegu oskrzela ulegają rozgałęzieniom o stałe 
zmniejszającym się przekroju. Rozgałęzienia o przekroju około 
1 mm zwiemy oskrzelikami (broncnioli), o średnicy zaś około 
0,5 mm — oskrzelikami k o ń c o w y m i .  Oskrzeliki końcowe 
wreszcie dzielą się dalej na przewody pęcherzykowe, lejki (infun- 
dibula) i pęcherzyki płucne. Z r a z i k i e m  p ł u c n y m  nazywa­
my część miąższu obejmującą oskrzelik oddecnowy wraz z jego 
rozgałęzieniami i tkanką śródmiąższową.

W ścianach oskrzeli większych regularnie, a w mniejszych — 
mniej regularnie, mieszczą się zbudowane z cnrząstKi pierścienie, 
które w oorębie oskrzelików już nie występują.

Bliższe dane histologiczne i fizjologiczne zawarte są w pracy 
Kazimierza Dąbrowskiego (w obecnym zeszycie „Gruźlicy**).

Przy porównywaniu szeregu poglądowych rysunków płuc w 
podręcznikach i monografiach nie napotykamy większych różnic. 
Porównując natomiast rysunki drzewa oskrzelowego oraz jego po­
działy i mianownictwo, widzimy znaczne odchylenia. Aeby (wg. 
Twinninga) naprzykład, podawał, że oskrzela odchodząc kolejno 
i pojedyńczo od oskrzela głównego, w dalszym przebiegu dają rów­
nież tylko pojedyńcze rozgałęzienia. Opisywał on, iż od oskrzela 
płata dolnego odchodzą mniej sze oskrzela naprzemian; to w kie­
runku brzusznym, to w kierunku grzbietowym. Wyznając ten mo- 
nopodialny podział Aeby wywarł wpływ nie mały na poglądy auto­
rów francuskich.

Anglicy opierają się na zapatrywaniach W. Evarta (wg. Kos­
ter-C arter a ), który uważał, że podobnie jak tchawica dzieli się na 2 
oskrzela główne, tak i inne odgałęzienia oskrzelowe dzielą się dicho- 
tomicznie. Rogalski podkreślając nierostrzygnięty spór obu kie­
runków, przychyla się raczej do podziału monopodialnego.
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W niektórych podręcznikach i atlasach (np. C. Toldta, wyda- 
■v\r r. 1948 w Ameryce, podobnie jak w tymże atlasie wydanym 
1903 w Berlinie), widnieją nieodpowiadające dzisiejszym poglą­

dom rysunki drzewa oskrzelowego, podobne kształtem do odwróco­
nej choinki.

Rys. 1. Schemat drzewa oskrzelowego.

W cieszącym się zasłużoną dobrą sławą, wydanym niedawno 
Polskim podręczniku chorób wewnętrznych Witolda Orłowskiego, 
'y łomie II, dotyczącym schorzeń płuc, umieszczony jest również po- 
oobny rysunek drzewa oskrzelowego. W wielu podręcznikach scho- 

płuc a także w podręcznikach anatomii, wydanych w ciągu 
Ostatnich lat, nie wspomina się również zupełnie o s e g m e n t a c h  

^ ^ ^ z e l o w o - p ł u c n y c h .
osk niezgodność w określaniu płatowych, Il-rzędowych

I tak naprzykład, gdy jedni autorzy oskrzele górnego płata



14 WŁADYSŁAW PRĘGOWSKI Nr 1

po stronie prawej nazywają n a d t ę t n i c z y m ,  a po stronie le­
wej — p o d t ę t n i c z y m ,  pozostawiając niżej odchodzącym oskrze­
lom przynależne im nazwy, to inni autorzy, nazywając oskrzele

Rys. 2. Schemat <lrzeiwia oskrzelowego w niewielkim  skręcenin (30^) 
w kierunku pozycji szerm ierza. I.

prawego górnego płata nadtętniczym, wszystkie inne oskrzela na­
zywają ogólnie podtętniczymi. Do pogłębienia różnic w mianow- 
nictwie poszczególnych oskrzeli przyczyniają się także rozbieżności 
szkół jenajskiej i bazylejskiej. Wśród licznych badaczy drzewa 
oskrzelowego wybitnie zasłużyli się: Chevalier-Jackson i Huber, 
Brock, Foster-Carter, Gerner-Rieux, Breton, Mereux, Bonie, Metras, 
Lecoeur, Kourilsky, Myerson, Dufourt, Judd, Clerf, Milton Sills 
1 inni. Całą niemal współczesną wiedzę o schorzeniach drzewa 
oskrzelowego i metodach jego badania ujęli w wydanej w lecie 1949 r. 
monografii p. t. „Bronchologie" Soulas i Mounier-Kuhn.
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W kilku Sanatoriach Zakopiańskich przyjęto podział i mia- 
nownictwo Foster-Cartera wraz z odpowiednim schematem segmen­
tów oskrzelowo-płucnych. Podział ten cechuje jasność określeń

Rys, 3. Schemat drzewa O‘S'krz0 lowego vf niewielkim skręceniu (30")
W' kierunku pozycji boksera. II.

a schemat drzewa oskrzelowego i mianownictwo odpowiadają ściśle 
schematowi segmentów oskrzelowo-płucnych, (rys. 1—9) przy czym 
Rie odbiegają one zbytnio od zunifikowanego niedawno mianow- 
Rictwa francuskiego. Wydaje się, że podział wg. Foster-Cartera 
jest lepszy od francuskiego, gdyż nazwy w nim nie powtarzają się 
w zakresie poszczególnych płatów tej samej strony i nie wymagają 
dodatkowych określeń. Lepiej naprzykład jest użyć nazwy „oskrzele 
grzbietowe" zamiast francuskiego określenia ,,oskrzele szczytowe 
płata dolnego" — tym bardziej, że pojęcie szczytu wiąże się auto­
matycznie z górnym polem płuc.
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P o d z i a ł  i m i a n o w n i c t w o d r z e w a  o s k r z e l o w e g o
w g. Foster-Cartera.

Od głównego oskrzela prawego odchodzą:
1. NT — o s k r z e l e  n a d t ę t n i c z e ,  które dzieli się n a:

a. S» — o. s z c z y t o w e  dzielące się na przednie i tylne
b. PB — o. p r z e d n i o - b o c z n e  dzielące się na przednie 

i boczne,
c. TB — o. t y l n o - b o c z n e  dzielące się na tylne i boczne, 
Śr. — oskrzele ś r o d k o w e  dzielące się na przednie i boczne.2 .

3.
4.
5.
6. 
7.

G — „ g r z b i e t o w e ,
S — „ s e r c o w e ,
PP — „ p r z e d n i o - p o d s t a w o w e ,
ŚrP — „ ś r o d k o w o - p o d s t a w o w e ,
TP — „ t y l n o - p o d s t a w o w e .

Oskrzele 1. NT — n a d t ę t n i c z e ,  należy do płata górnego. 
Oskrzele 2. Śr — ś r o d k o w e ,  należy do płata środkowego. Oskrze­
la następne należą do płata dolnego. Oskrzele główne prawe poniżej 
odejścia oskrzela nadtętniczego nazywa F. Carter oskrzelem zstę­
pującym. Wprowadzenie tej nazwy niepotrzebnie wikła podział i nie 
wydaje mi się celowe.

Od głównego oskrzela lewego odchodzą: 
a. W — o. w s t ę p u j ą c e :

aa. TS» — o. t y l n o - s z c z y t o w e ,  dzielące się na: 
X . Sz> — o. s z c z y t o w e ,  
y. TB— o. t y l n o - b o c z n e ,  dzielące się 

jak po prawej,
bb. Śr — o. ś r o d k o w e, dzielące się jak po prawej. 

1- PT — oskrzele p o d t ę t n i c z e ,  dzielące się na:
2. G — o. g r z b i e t o w e ,
3- PP — o. p r z e d n i o - p o d s t a w o w e ,
4. ŚrP — o. ś r o d k o w o - p o d s t a w o w e ,

TP — o. t y l n o - p o d s t a w o w e .
Oskrzele PT — p o d t ę t n i c z e  należy do płata górnego, 

z tym, że dolna jego gałąź (oskrzele ś r o d k o w e )  odpowiadać ma 
płatowi języczkowemu (lingula). Pozostałe oskrzela należą do płata 
dolnego.

Anatomiczne odchylenia rozwojowe podzielił Foster-Carter na 
trzy grupy: 1) nieprawidłowości w przebiegu oskrzeli.
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2) nieprawidłowości w przebiegu wcięć,
3) nieprawidłowości w zakresie miąższu płuc.

Zacznę od nieprawidłowości w przebiegu oskrzełi. Należą tu:
a) n a d l i c z b o w e  o s k r z e l a ,  b) oskrzela o n i e p r a w i d ł o ­
w y m  p r z e b i e g u  i c) w r o d z o n a  t o r b i e 1 o w a t o ś ć 
oskrzeli.
Ad a) Oskrzela nadliczbowe, których zawiązki w kształcie uwy­
pukleń ścian tchawicy spotykane są dość często podczas sekcji pło­
dów ludzkich, niezwykle rzadko występują u dorosłych w postaci 
wyraźnie ukształtowanych tworów. Spotykamy je czasami bądź 
jako oskrzele odchodzące na wysokości rozwidlenia tchawicy po 
stronie prawej i prowadzące do torbielowato zmienionego niewiel­
kiego zakresu prawego górnego płata, bądź też w postaci oskrzela 
odchodzącego o jeden centymetr powyżej rozwidlenia tchawicy i zdą­
żającego do tegoż płata.
Ad b. Nieprawidłowy przebieg oskrzeli zdarza się częściej. Do­
tyczyć to może głównie szczytowej gałęzi oskrzela nadtętniczego, 
lub przednio-bocznej gałęzi oskrzela nadtętniczego. Pierwszą z wy­
mienionych może odchodzić wyżej, druga zaś niżej niż zazwyczaj. 
Brock w jasnych schematycznych rysunkach podaje bronchosko- 
powe obrazy tych nieprawidłowości. Nieprawidłowy przebieg oskrze­
li dolnych płatów należy do wybitnych rzadkości.
Ad c. Do wybitnych rzadkości należy również t o r b i e l o w a t o ś ć  
w r o d z o n a  o s k r z e l i .  Spotykano ją wyjątkowo rzadko pod­
czas sekcji zwłok dziecięcych. Deve i Foster-Carter opisywali tr-zy 
przypadki nieprawidłowego odejścia oskrzela sercowego.

B. S e g m e n t y  o s k r z e l o w o - p ł u c n e  :̂ ).

Mimo, że już w r. 1844 Mendelsohn próbował uzyskać doświad­
czalnie niedodmę, zatykając kłączami blaszczeńca (laminariami)

W ydaje mi się, że aachowując w tłumacaeuiti jniamowiniictwa F o s f e r -  
C a r te r a  w yraz ,,segment" mimioi, iż nie jest on pochodzenia polskiego nie popeł­
niam błędu — ,,segment oskrzelowo-płucny" mieści w sobie potrzebne pojęcie 
przestrzenności, podczas gdy używana przez M a n te u f f la  i K o s z a r o w s k ie g o  w  ichi 
interesującej pracy ,,0  leczeniu chirurgicznym raka płuc" nazwa „odcinek oskrze- 
lowo-jpłucny" jest mniej oidpowiednia, gdyż sprawia raczej wrażeni® jednowy­
miarowe, Unijne. Ponieważ terminu ,odcinek pluć" używa w swej świeżo wyda- 
*icj anatomii R o g a l s k i  d la  oznaczenia płatów płuc, używanie określenia ,,odcinek 
oskrzelowo-płucny" może powodować nieporozumienia.

Ark. 2
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oskrzela, a Traube w r. 1846, starał się uzyskać to samo kauczukiem 
i masą papierową wprowadzanymi do oskrzeli, (cyt. wg. Schreinera 
i Cava), to jednak pojęcie segmentów oskrzelowo-płucnych podniósł 
pierwszy dopiero William Ewart w r. 1889 (wg. Foster-Cartera oraz 
Twinninga). Odkrycie tego wielkiego anatoma angielskiego na czas 
poszło w zapomnienie, gdyż dopiero w r. 1932 Kremer i Glass (cyt. 
wg. Foster-Cartera) podnieśli znowu to zagadnienie. Zdefiniowali 
oni segmenty oskrzelowo-płucne jako okolice płuc zaopatrywane przez 
stałe spotykane oskrzela, odchodzące od dużych płatowych oskrzeli, 
a których miejsca odejścia widoczne są podczas wziernikowania. 
W następnych latach wielu badaczy podawało swoje definicje seg­
mentów oskrzelowo-płucnych oraz różne mniej lub więcej odrębne 
schematy segmentów. Według autorów francuskich (cyt. wg. pracy 
Kourilsky‘ego, d‘Houra i in.) we Francji już w r. 1931 Lucien wraz 
z Grayid-Gerardem i Weberem wskazywali na obecność autonomicz­
nych obszarów płuc zaopatrywanych przez odpowiednie oskrzele, 
a Pierret, Breton, Couloma i Devos określili je mianem „zone“. Poza 
tym, tematem powyższym zajmowali się :Chevalier-Jackson, (1943) 
Brock (1946) Kourilsky wraz z d‘Hour‘em, Garraud‘em Lecoeur‘em> 
oraz Lemoine, Metras, Soulas, Gerner-Rieux (1949) i inni. Podziały 
tych atutorów nie przedstawiają dużych różnic — różnią się one 
głównie mianownictwem. Większe różnice zachodzą wtedy, gdy 
autorzy za podstawę w określaniu segmentów przyjmują oskrzela 
drobniejsze od tych, które służą za podstawę podziału Kremera 
i Glasa, Foster-Cartera łub obecnej szkoły francuskiej.

F o ster-Car ter, którego schemat segmentów oparty na bada­
niach anatomo-patologicznych, wykonanych przy pomocy nastrzy- 
kiwań celluloidyną oraz nadmuchiwać, jest równie przystępny 
i łatwy do przyswojenia, jak jego schemat i mianownictwo drzewa 
oskrzelowego, w następujący sposób określa segmenty oskrzelowo- 
płucne ; „ s e g m e n t y  o s k r z e l o w o - p ł u c n e  s ą  t o  c z ę ­
ś c i  p ł u c  z a o p a t r y w a n e  p r z e z  g ł ó w n e  g a ł ę z i e  
o s k r z e l i  p ł a t o w y c  h“. Oskrzela te mogą być nazywane 
oskrzelami segmentów (segmentowymi). Dalsze różnicowanie seg­
mentów uważa on za nieistotne. Według podziału i mianownictwa 
tego autora pola płucne dzielą się na 18 segmentów oskrzelowo-płuc­
nych (s. o. p.), z czego 10 przypada na strtnę prawą a 8 na stronę 
lewą. Mniejsza liczba segmentów po stronie lewej wynika stąd, że 
dwóm segmentom (szczytowemu i tylno-bocznemu) po stronie pra-
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wej odpowiada jeden segment tylnoszczytowy po stronie lewej, oraz 
ponieważ po stronie lewej brak jest segmentu sercowego.

Objaśnienie skrótów: >
Sz — szczytowy, TSz — tylnoszczytowy, PB — przednio-boczny, TB — tyliiow 
boczny, PŚt — fwzednio-środikowy, BŚr — boczno-środikowy, G — gr'ztbi-le'.|oiwy, 
S sercowy, PP .— przednilojpodstawiciwy, TP — tylno-<podstawowy.

W zakresie s. o. p. zachodzić mogą pewne nieprawidłowości 
zależne w dużej mierze od wyżej wspomnianych rozwojowych od­
chyleń przede wszystkim w zakresie w c i ę ć  ( i n c i s u r a )  w zna­
czeniu przegród, przedziałów, „septum“. Wiązki tkanki łącznej dzie- 
lące poszczególne segmenty, mogą być rozwinięte mniej lub bar- 
^ziej. W poszczególnych wypadkach wiązki te mogą tworzyć ściany
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rozległych wcięć odpowiadających rozmiarami prawidłowym wcię­
ciom międzypłatowym, dzieląc w ten sposób sąsiadujące ze sobą 
segmenty tego samego płata. Powstają wtedy obrazy sprawiające

wrażenie płuca wielopłatowego. Teoretycznie zawsze na pograni­
czu 2 sąsiadujących ze sobą segmentów może istnieć dodatkowe 
wcięcie o charakterze międzypłatowym. Odwrotnie, w niektórych 
przypadkach brakować może na mniejszej lub większej przestrzeni 
normalnie istniejącego wcięcia międzypłatowego.

Kent i Blades przy sekcjonowaniu 277 pułc w 21% stwierdzili 
brak mniejszego wcięcia międzypłatowego po stronie prawej (cyt. 
wg. F o ster-Carter a).

Odchylenia w przebiegu wcięć mogą również polegać na ich 
przemieszczeniu i odrębnym umiejscowieniu (wg. Scannella). Prze­
mieszczenia te mogą mieć związek naprzykład ze zrazikiem żyły nie­
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parzystej, z nienormalnie przebiegającymi naczyniami, co może dać 
obraz torbielowatości (jak to opisali Brown i Bryce) lub też, jak 
to podaje Monod, mogą powstać wzdłuż przebiegu np. tętnicy pod- 
obojczykowej (cytaty przytoczone z pracy Foster-Cartera).

Ry®. 6. Pnawie płuco — wridok od s trony  śródpiersia.

Wyżej wymienione zmiany w zakresie wcięć mogą posiadać 
specjalne znaczenie przy wziernikowaniu jamy opłucnej, gdyż mogą 
one być źródłem nieporozumień. Uwzględnili to Rzepecki i Szmidt 
przy opisywaniu własnych przypadków zrazika żyły nieparzystej, 
stwierdzonego podczas wziernikowania jamy opłucnej.

II. O b r a z y  r a d i o l o g i c z n e .

Przy interpretowaniu obrazów radiologicznych płuc jako na­
stępstw zmian gruźliczych w obrębie oskrzeli, należy każdorazowo
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brać pod uwagę umiejscowienie i charakter zmian anatomopatolo- 
gicznych w gruźlicy tchawiczo-oskrzelowej oraz mechanizm ich po­
wstawania.

W zagadnieniu gruźlicy tchawiczo-oskrzelowej mniejsze zna­
czenie patogenetyczne dla zjawisk rozgrywających się w płucach 
mają zmiany w obrębie drobnych oskrzeli lub oskrzeli drenujących, 
które jak wiadomo, często towarzyszą rozległym i daleko posunię­
tym procesom gruźliczym płuc. Chodzi tu natomiast głównie o zmia­
ny gruźlicze tchawicy i większych lub średnich oskrzeli, mogące, 
zwłaszcza we wczesnym okresie rozwoju, sprawiać wrażenie zmian 
izolowanych i pierwotnych, w stosunku do stanu płuc — zmian, któ­
rych skutki przeważają w obrazie klinicznym, podczas gdy zmian 
swoistych w miąższu płucnym albo wcale nie ma, albo też są one
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bardzo nieznaczne. Wśród zmian wczesnych w oskrzelach, wybitnie 
rzadko spostrzeganych sekcyjnie opisano ogniska pierwotne (Schuer- 
mann, Schmerl — cyt. wg. A. Dufourt i P. Mounier-Kuhn‘a ), a także

Rys. 8, Leiwie ipłuco — Widok od  s tro n y  śródpiersia.

t. zw. „pierwotną" lub raczej „właściwą" (Rechenberg i Labhart) 
gruźlicę tchawiczo-oskrzelową. Zmiany takie w oskrzelach mogą 
być wykryte głównie wziernikowaniem oskrzeli, podczas gdy bada­
nia anatomopatologiczne tych wczesnych postaci są utrudnione z po­
wodu niezwykłej rzadkości sekcji w tym okresie zmian, oraz ponie­
waż obrazy pośmiertne tych zmian, jeśli nawet przypadkowo do­
chodzi do sekcji są tak zatarte przez ujednostajnienie zabarwienia 
i podłużne pofałdowanie błony śluzowej, że najczęściej nie są spo­
strzegane. Oparte na dużej liczbie obserwacji studium zmian ana- 
tomopatologicznych gruźlicy tchawiczooskrzelowej podał ostatnio 
Schwartz.
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Rozwój wziernikowania oskrzeli i zastosowanie zróżnicowanych 
metod radiologicznych z bronchografją na czele — umożliwiły lepsze 
poznanie zmian gruźliczych drzewa oskrzelowego uprzystępniając 
obserwację kliniczną. ,

Należy podkreślić, że radiologiczne obrazy zmian płucnych, 
będących następstwem zmian gruźliczych w oskrzelach, pod wzglę­
dem terenu (umiejscowienia i obszaru) odpowiadają ściśle segmen­
tom oskrzelowo-płucnym.

Dla wyjaśnienia tych obrazów wspomnieć należy pokrótce 
o mechaniźmie ich powstawania.

Na rys. 10 uwidoczniono schematycznie 3 zasadnicze typy 
mechanizmu zwężeń oskrzelowych; 2 rodzaje mechanizmów mogą­
cych powstać przy zatkaniu oskrzela c z ę ś c i o w y m  (wentyl).
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oraz mechanizm działający przy zatkaniu oskrzela c a ł k o w i t y m .
1 .- W e n t y l  w y d e c h o w y  w oskrzelu powoduje rozedmę 
miejscową obszaru płuca zaopatrywanego przez to oskrzele.

pU‘ -

f u

WentijL wydechowu

W entyL wdechowy

Zamknięcie zupetne oskirzela

iditmot \ĄjtĄ ‘Rupe.clCfê o l̂/•
Rys. 10.
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Obraz rozedmy miejscowej mniej od innych obrazów rzuca 
się w oczy przy oglądaniu filmów rentgenowskich. Granice takiej 
rozedmy są niezbyt ostro ograniczone, obszar jej sprawia wrażenie

Rys. 11. Częśc'^iwy zapad  tylmoboDznego segm entu praw ego górnego p łatu .
Zdjęcie tylnowprzednie.

jaśniejszej plamy, która czasami może być mylnie przyjęta za cien­
kościenną jamę. Wykrycie związku tej jasnej plamy z odpowied­
nim s. o. p. w czym są pomocne zdjęcia boczne lub skośne przema­
wia za ograniczoną rozedmą na skutek wentyla wydechowego.
2. W e n t y l  w d e c h o w y  powoduje powstawanie obrazów zu­
pełnego zapadu odnośnego obszaru płuca na skutek jego bezpowietrz- 
ności uwarunkowanej n i e d o d m ą  (atelectasis). Termin ten 
ostatnio jest coraz częściej zwalczany zwłaszcza przez przedstawi­
cieli szkoły francuskiej. Obraz bowiem czystej niedodmy spotykany 
jest rzadko. Przeważnie jest on złożony na skutek wikłającego nie-
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dodmę zastoju wydzieliny oskrzelowej, jej rozkładu i dołączającego 
się zapalenia nieswoistego, co doprowadza do powstania ropnia lub 
zgorzeli.

Rys. 12. Częściowy zapaid tylmoboczncgo segmentu prawego górnego p ła tu ,
Z-djecie boczne.

Niedodma i związany z tym zapad zupełny segmentu charak­
teryzują się radiologicznie dość jednostajnym, mniej lub więcej in­
tensywnym zaciemnieniem części pola płucnego w kształcie trójkąta. 
Zazwyczaj zwróconego podstawą na zewnątrz a szczytem ku środ­
kowi, Zmniejszone ciśnienie w obrębie zmienionego segmentu, po­
wstałe na skutek braku dostępu powietrza podczas wdechu a uby­
waniu go podczas wydechu, wytwarza mechanizm ssący. Wyzwo­
lona w ten sposób kurczliwość niedodmowej tkanki przy dołącza­
jącym się koncentrycznym ucisku ze strony normalnie upowietrz-



28 WŁADYSŁAW PRĘGOWSKI Nr 1

nionej tkanki otaczającej ją, sprawia, iż brzegi tego trójkąta są 
zazwyczaj łukowato w c i ą g n i ę t e  ku wewnątrz. Czynnik kurcz- 
liwości może doprowadzić do zmniejszenia się np. całego górnego

Rys. 13. Częściow y zap ad  przedniiągo. segm entu lewego górnego p ła tu .
Z djęcie ty lno-przedn ie .

płata do wielkości małego trójkąta. Łukowatość obrzeżenia nie- 
dodmy jednak nie zawsze musi być zaznaczona, o kształcie bowiem 
niedodmy decyduje stan wcięcia międzypłatowego lub międzysegmen- 
towego. Przy wcięciach zarośniętych brzegi mogą stawiać wystar­
czający opór, by się nie poddać kurczeniu.

Niedodma dotyczyć może całego płuca, bądź tylko płata czy 
segmentu. Zależy to od kalibru zwężonego oskrzela. Przy zatkaniu 
niewielkich gałązek oskrzelowych, powietrze przenikające z sąsiedz-
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twa na drodze obocznych połączeń istniejących pomiędzy oskrzelami 
III rzędu i drobniejszymi, oraz dzięki maleńkim o t w o r k o m  
(porus) między poszczególnymi pęcherzykami płucnymi upowietrz-

Rys. 14. Częściowy zapad przedmioboiczinego segmenitu lewcgio ^ótraego p ła tu .
Zdjęcie boczne.

nić może okolicę miąższu zaopatrywaną przez zatkane oskrzele, nie 
dopuszczając do powstania niedodmy. Jak to wykazały badania 
autorów holenderskich Baarsmy i Dirkena, do zjawienia się w po­
dobnych przypadkach obrazów niedodmy potrzebny jest dodatkowy 
czynnik w postaci zmian z a p a l n y c h ,  wysiękowych lub włók­
nistych, blokujących te połączenia oboczne.
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3. Z a t k a n i a  z u p e ł n e  z całkowitym zastojem wydzieliny 
oskrzelowej powodują również trójkątny obraz niedodmy. (Według 
Coryllosa jest to wogóle jedyny mechanizm powstawania niedodmy).

Rys. 15. Zagęszczemie przedniośrodkowe^ioi segmentu prawego płuca. 
Zdjęcie tylno-przednie.

W przypadku zmian zapalnych, wysięku lub zwątrobienia trój­
kątny cień wykazuje granice lekko w y p u k ł e  (jak to oznaczono 
schematycznie na rys. 10). Autorzy angielscy i amerykańscy uży­
wają w tych przypadkach określenia „Consolidation“. Pod tą posta­
cią przebiegać mogą sprawy płucne swoiste i nieswoiste. Obrazy 
te w przeciwieństwie do obrazów niedodmy cechują się skłonnością 
do uwypuklenia się granic zacienienia. Kształt cienia należy oczy­
wiście przede wszystkim od kształtu zajętego segmentu. Intensyw­
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ność cienia bywa większa lub mniejsza w zależności od charakteru 
zmian. W przypadkach zwątrobienia miąższu cień będzie więcej 
wysycony. W przypadkach zmian ulegających wchłanianiu cień bę-

Rys. 16. Zagę&2x:zeniie pTzedniośradkow^igo segm entu prawego płuca.
Zdjęcie boczne.

dzie coraz mniej intensywny i dzięki zjawianiu się objawów wpuk- 
lania ścian przybierać będzie wygląd upodabniający go do niedodmy. 
Nieuwidoczniony na rys. 10 mechanizm zwężenia b e z  wentyla 
(zatkanie niezupełne) wywołuje obrazy zmniejszonego przewietrza­
nia (hypowentylacji) w obrębie odpowiedniego segmentu bądź płata 
a nawet płuca, co zresztą trudne jest do rozpoznania.

Na załączonych poniżej schematycznych rysunkach zaczer­
pniętych z pracy Foster-Cartera uwidocznione są obrazy typowego
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umiejscowienia najważniejszych zmian usystematyzowanych jakimi 
są: zapad (rys. 11, 12, i 13, 14) lub zagęszczenie (rys. 15, 16 i 17, 
18 oraz 19).

Rys. 17. Zagęszczenie tylmopodstawowego segmentu prawego dolnego p łatu .
Zdjęcie tylno-przednie.

Z zestawienia poszczególnych par rysunków widać, że dopiero 
zdjęcia boczne pozwalają na ustalenie umiejscowienia i charakteru 
zmian. .

Wydaje mi się jednak ważnym nie zapominać, że obrazy i to­
pograf ja zmian różnić się mogą znacznie od podanych w mej pracy 
umiejscowień i obrazów typowych w przypadkach, gdy zmiany te 
dotyczyć będą płuc poddanych leczeniu zapadowemu, związane
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Z tym bowiem dodatkowe czynniki powodować mogą przesunięcia 
i zmiany typowych obrazów, co wymagać będzie dalszych i dokład­
niejszych badań.

Ry®. 18. Zagęszczenie tylnopodstawoweigio segm entu  praw ęgo do lnego  p ła tu .
Z d jęc ie  boczne.

Należy również podkreślić, iż podobieństwo przebiegu naczyń 
płucnych do gałęzi oskrzelowych sprawia, że obrazy z a t o r u  na­
czyniowego i zawału w płucach mogą być nieraz bardzo podobne 
do wyżej przedstawionych obrazów zmian zachodzących w obrębie 
s- o. p. Są to również zacienienia w kształcie trójkąta, zwrócone 
podstawą na zewnątrz.

Wreszcie chciałbym podkreślić korzyści, jakie osiągamy przy- 
rozpoznawaniu zmian płucnych, stosując zdjęcia celowane różnokie-
A rk. 3.
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runkowe w pozycjach tyłozgięcia i przodozgięcia, a w specjalnych 
przypadkach wykonywując zdjęcia bronchograficzne w tych pozy­
cjach, oraz zdjęcia przeeksponowane (na których często wyraźniej

Ry®. 19. Zągęsizczeni« szczytowolylnego segmentu lewego górnego płatu .
Zd j ęcie tylno-p rz edmie.

rysują się zmiany dotyczące węzłów wnękowych i ścian oskrzeli 
(Parfienow).

Rysunki 20 i 21 przedstawiają bronchogramy płuca prawego 
1 lewego w pozycjach skośnych (wg Davidsona) z oznaczeniem 
skrótami poszczególnych gałęzi oskrzeli według mianownictwa przed­
stawionego wyżej.
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Rys. 20. D iagram  wypełnionego kontrastem  drzew a oskrzelowego praw ego
w pozycji szermierza. I.
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Sf P
Rys, 21. Diagram w ypełnionego kontrastem  idirzewa oskrzellowego lewego

w pozycji boksera. II.

Pani Mgr. M. Krokoiaskiej za uprzejme wykonanie rysunków 
składam w tym miejscu serdeczne podziękowanie.

S T R E S Z C Z E N I E .

Podkreślono znaczenie dokładnej znajomości drzewa oskrze­
lowego i segmentów oskrzelowo-płucnych w rozpoznawaniu charak­
teru i umiejscowienia zmian płucnych, zwłaszcza powstających 
w przebiegu gruźlicy oskrzeli. Podano podział i mianownictwo drze­
wa oskrzelowego oraz schemat segmentów oskrzelowo-płucnych (rys. 
1 do 9) na podstawie prac Foster-Cartera.
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Autor zaleca używanie nazwy „segment oskrzelowo-płucny". 
W krótkim zarysie anatomicznym omawiającym drzewo oskrzelowe 
pod kątem widzenia wziernikującego uwzględniono również odchy­
lenia rozwojowe płuc dotyczące przebiegu oskrzeli, wcięć i miąższu 
płuc. Odchylenia te mogą mieć znaczenie kliniczne.

W drugiej części, dotyczącej obrazów radiologicznych na­
stępstw zwężeń oskrzeli, podano poglądowy schemat mechanizmu 
tych zmian (rys. 10).

Opisano cechy radiologicznych obrazów miejscowej niedodmy, 
rozedmy i zagęszczenia miąższu płucnego.

Dla uzmysłowienia konieczności przestrzennego ujmowania 
tych zmian oraz korzyści dla rozpoznania jakie wynikają ze stoso­
wania zdjęć w różnych pozycjach, zamieszczono rys. 11 do 19, przed­
stawiające zapad lub zagęszczenie w zakresie pewnych segmentów 
oskrzelowo-płucnych w pozycjach tylno-przedniej i bocznej a także 
rysunki 20 i 21, przedstawiające bronchogramy w pozycjach skoś-
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Dr Kazimierz Dąbrowski

FIZJOLOGIA I FIZJOPATOLOGIA DRZEWA 
TCHAWICZO-OSKRZELOWEGO

Z Sanatorium  ZaJcładu Ubezpiecziań Społecznych ,,W arszaw ianka' 
(D yrektor: dr m ed. Kazimierz D ąbrowski).

w Zakopanem .

I. WSTĘP.

O oskrzelach niewiele napisano w podręcznikach anatomii, fi­
zjologii i fizjopatologii. A przecież drzewo oskrzelowe nie jest jedynie 
biernym systemem rur doprowadzających powietrze do płuc. Zdrowe 
drzewo tchawiczo-oskrzelowe jest pierwszą linią obronną jtkanki 
płucnej; uwilgatnia ono suche powietrze, wykazuje czynność wydal- 
niczą i spełnia ważną rolę w regulacji ciepła. Schorzenia zaś oskrzeli 
odbijają się złowrogo na czynności płuc.

II. BUDOWA HISTOLOGICZNA DRZEWA OSKRZELOWEGO.

Fizjologii i patologii oskrzeli nie sposób omawiać bez naszki­
cowania — choćby schematycznego — ich budowy histologicznej. 
Każda struktura histologiczna spełnia tutaj swą specjalną czynność, 
a ich wzajemne powiązanie ze sobą, ich korelacja z innymi utkania- 
mi, szczególnie płucnymi, nie tylko umożliwia wymianę gazów i od­
czyny obronne, ale także warunkuje szerzenie się spraw chorobo­
wych. '

Za daleko doprowadziłoby nas omawianie histologii poszczegól­
nych odcinków drzewa tchawiczo-oskrzelowego, a więc oskrzeli po­
siadających chrząstkę oraz oskrzelików, które jej nie mają. Różnice 
między następującymi po sobie odcinkami są raczej ilościowe niż ja­
kościowe.
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W drzewie tchawiczo-oskrzelowym rozróżniamy cztery war­
stwy: 1) śluzówkę, 2) podśluzówkę, 3) warstwę włóknisto- chrzęstną 
i 4) warstwę okołooskrzelową, którą dla krótkości będę dalej określał 
z łacińska „peribronchium“.

1. W a r s t w a  ś l u z ó w k o w a .

Śluzówka posiada na swej powierzchni nabłonek migawkowy 
jedno lub wielowarstwowy — zależnie od przekroju oskrzela. Po­
wierzchowne komórki rzęskowe są cylindryczne o wysokości 0,04 — 
0,06 mm. Ich powierzchnie boczne nie przylegają ściśle do siebie; 
dzielą się na szpary, w których gromadzi się płyn międzykomórkowy. 
Wśród komórek cylindrycznych znajdują się mniej lub więcej liczne 
komórki kubkowe, produkujące stale — niezależnie od wpływów 
nerwowych gęsty śluz. Migawki czyli rzęski, wysokie na 5 — 7 
mikronów, niełamliwe nawet w oskrzelach zmienionych i pokrytych 
ropą, nurzają się w warstwie rzadkiego, surowiczego płynu który 
jest przesączem krwi włośniczek śluzówki z domieszką płynu między­
komórkowego. Migawki kołyszą się na wzór łanów zboża w kierunku 
ku głośni rytmem 3 — 10 falowań na sekundę. Ruch taki w kultu­
rach tkankowych trwać może szereg tygodni.

Nad tą warstwą rzadkiego płynu, w którym wiosłują rzęski, 
znajduje się druga, powierzchowna warstwa gęstego śluzu, wydzie­
lanego głównie przez komórki kubkowe. Oba płyny nie mieszają się 
ze sobą. Gęsty śluz posuwa się po niższej, rzadszej warstwie dzięki 
ruchowi migawek. Wraz z nim — jakby po schodach ruchomych — 
przesuwają się ku głośni bakterie i inne cząstki tkwiące w śluzie, 
śluz bowiem ze względu na swą konstystencję jest jakby grzęza­
wiskiem dla drobnoustrojów. Chemicznie jest niekorzystnym dla 
nich środowiskiem. Chroniąc nabłonek przed wszczepianiem się 
(inokulacją) zarazków, śluz nie dopuszcza także do przesączania się 
jadów. Natomiast warstwa głębsza, surowicza, stanowi dobrą po­
żywkę da drobnoustrojów. W razie braku śluzu lub przy zmniej­
szaniu jego produkcji, bakterie łatwiej mogą się rozmnażać i drążyć 
w głąb, najczęściej przez ujścia i przewody głębiej leżących gruczo­
łów oskrzelowych. Mechanizm obronny śluzu jest tak subtelny, że 
zmiana jego gęstości, jego odczynu albo choćby stosunku do warstwy 
płynu surowiczego powoduje zwolnienie lub porażenie ruchu miga­
wek, co — jak zobaczymy — prowadzi do zaburzeń chorobowych.
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Ruch migawek odgrywa ważną rolę w fizjologii i patologii 
układu oddechowego. Migawki przesuwają tkwiące w śluzie cząstki 
o 1 cm w ciągu 25 — 30 sekund. Transport śluzu od rozwidlenia 
tchawicy do krtani trwa 8 — 10 minut. Tzw. o d c i n k o w e  nie­
żyty oskrzeli, powodując przerwę ruchu migawek na pewnej ogra­
niczonej przestrzeni, wywołują zastój lub zatrzymanie wydzieliny 
płucno-oskrżelowej, co prowadzić może do niebezpiecznych powikłań. 
W czynności wydalania pomagają ruchowi migawek głębokie, na­
silone wydechy (souffles bechiąues, bechic blast) i kaszel.

Tuż pod nabłonkiem znajdujemy warstwę w i o t k i e j  tkanki 
łącznej. W niej widzimy: a) liczne w ł o ś n i c z k i ,  dzięki którym 
warstwa ta jest tak skłonną do obrzęków; b) w ł ó k n a  s p r ę ż y ­
s t e  p o d ł u ż n e ,  biegnące „osiowo". Są'to silne sznury elastyczne 
o ważnym znaczeniu fizjopatologicznym; niektórzy histolodzy na­
zywają te włókna „elastyczną błoną wewnętrzną" (membrana ela- 
stica interna). Prócz nich istnieją w tej warstwie p o p r z e c z n e  
włókna sprężyste, łączące nabłonek z opisanymi włóknami podłuż­
nymi. Pod nabłonkiem znajdują się pozatem c) zgrupowania l i m ­
f o c y t ó w ,  stanowiące rodzaj podnabłonkowych grudek chłonnych 
i d )  m i ę ś n i e  g ł a d k i e .

2. " Wa r s t wa  p o d ś l u z ó w k o w a .

Zbudowana jest ona również z wiotkiej tkanki łącznej, w któ­
rej znajdują się liczne naczynia krwionośne, chłonne, włókna spręży­
ste, nerwy i gruczoły oskrzelowe. W warunkach chorobowych jest 
to główna strefa przekrwienia, obrzęków i nacieków patologicznych.

3. W a r s t w a  w ł ó k n i s t o - c h z ę s t n a .

Składa się z włókien klejodajnych, ułożonych nieregularnie oraz 
z sieci włókien sprężystych; w to rusztowanie wmontowane są 
chrząstki różnej wielkości — zależnie od kalibru oskrzela.

4. W a r s t w a  o k o ł o o s k r z e l o w a  c z y l i  
p e r i b r o n c h i u m .

Jest ona bardzo ważnym utkaniem, gdyż jest granicą ściany 
oskrzelowej i innych sąsiadujących utkań. Peribronchium zbudo­
wane jest z pęczków włókien biegnących w różnych kierunkach, głów­
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nie jednak równolegle do ściany oskrzelowej. Zewnętrzną po­
wierzchnię oskrzeli odgranicza błona sprężysta zewnętrzna (elastica 
externa). Peribronchium obfituje w szczeliny chłonne (wysłane 
miejscami śródbłonkiem) i w liczne naczynia chłonne. W warstwie 
tej spotykamy dużą ilość gruczołów wydzielniczych, ale tylko w 
oskrzelach o przekroju powyżej 1 mm. Są to gruczoły surowicze, 
śluzowe i mieszane, któiych czynność wydzielnicza zależy od podraż­
nienia n. błędnego.

Peribronchium łączy się bezpośrednio z otoczkami włóknistymi 
rozgałęzień tętnicy płucnej i włóknami łącznotkankowymi w  prze­
grodach zrazikowych. W otoczkach tych, zbudowanych z tkanki łącz­
nej, przebiegają naczynia chłonne. Jeżeli uprzytomnimy sobie, że 
tkanka łączna przegród międzyzrazikowych łączy się z warstwą pod- 
opłucną, to widzimy, że oskrzela przez swe peribronchium mają stałą 
i ścisłą łączność z naczyniami płucnymi, miąższem płucnym i warstwą 
podopłucną, do której docierają procesy chorobowe toczące się w 
opłucnej. Spodziewać się możemy; że w wyniku tych połączeń scho­
rzenia wspomnianych utkań odbiją się na oskrzelach i vice yersa: 
choroby oskrzeli — na tych utkaniach. Naczynia chłonne będą stano­
wiły drogę transportu materiału zakaźnego w tą lub inną stronę, tym 
bardziej, że zastawki w nich spotykamy dopiero w pobliżu wnęki. 
Obfitość sieci naczyń chłonnych, które w czasie ruchów oddechowych 
rozszerzają się i spłaszczają, napełniają i opróżniają, sprawia, że 
peribronchium jest ważnym traktem zakażeń bakteryjnych i roz­
siewów nowotworowych.

Peribronchium gra także ważną rolę w przenoszeniu sił po­
ciągających, działających od strony opłucnej. Aby tę rolę zanalizo­
wać, trzeba poświęcić kilka słów strukturom sprężystym wyżej już 
Wymienionym. Dzięki podłużnym włóknom elastycznym oskrzela 
niogą się wydłużać na podobieństwo rurki gumowej, podążając za 
1'ozszerzającym się w czasie oddechu płucem. W fazie wydechu 
elastyczność ich pozwala na skrócenie się do poprzedniej długości. 
W wypadku odmy samorodnej lub sztucznej bezzrostowej, oskrzela 
potrafią skracać się do takiej długości, że płuco ma nieraz wielkość 
dużego jabłka osadzonego na wnęce. Ponieważ poza włóknami po­
dłużnymi istnieją także poprzeczne, łączące peribronchium z błoną 
'^łóknisto-chrzęstną i inne, łączące nabłonek z wewnętrzną błoną 
sprężystą, nic dziwnego, że poza wydłużeniem wdechowym oskrzeli 
'Widzimy i ich wdechowe r o z s z e r z e n i e .  Nie jest to okoliczność
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błaha, gdyż podczas głębokiego wdechu światło oskrzela jest czasem 
2 — 3 krotnie szersze, niż przy głębokim wydechu.

Oddechowe rozszerzanie i zwężanie się oskrzeli jest czysto 
bierne — mięśnie oskrzelowe nie biorą w nim żadnego udziału; ma 
ono ważne znaczenie w powstawaniu niedodmy lub rozedmy z zatka­
nia lub zwężenia w różnych stanach patologicznych, o czym szerzej 
będzie mowa później.

Jeżeli w peribronchium istnieje stan przewlekłego obrzęku, 
jeżeli w nim, w jego naczyniach chłonnych albo w naczyniach oto­
czek łącznotkankowych okołozrazikowych lub w otoczkach naczyń 
płucnych nagromadzi się dużo cząstek obcych — jak to ma miejsce 
w pylicach — to odczynowo rozrasta się tkanka łączna i powstaje 
to, co nazywamy marskością płuca. Występują wówczas zaburzenia 
rozciągliwości oskrzeli, a tym samym utrudnienie przewietrzania 
płuc i duszność. Spostrzegamy ją często w nieznacznych nieraz 
zmianach pyliczych i szukamy jej przyczyny w zaburzeniu krążenia, 
podczas gdy istotną przyczyną duszności w tych wypadkach jest 
niedostateczne przewietrzanie płuc wskutek zmniejszonej spręży­
stości włókien oskrzelowych.

Utkania sprężyste oprócz swej roli w rozciąganiu i rozszerza­
niu oskrzeli, mają i inne znaczenie: stawiają one opór siłom nacisku, 
działającym na ścianę oskrzela zarówno od strony światła, jak i od 
zewnątrz.

Podczas kaszlu, przy zastoju wydzieliny płucno-oskrzelowej 
wzrasta ciśnienie na ścianę oskrzelową od strony światła. W czasie 
głębokiego wdechu zmniejszone ciśnienie powietrza, jakie chwilowo 
zapanuje w oskrzelu, powinno doprowadzić do zaciśnięcia jego 
światła — podobnie, jak to się nieraz dzieje w rurce gumowej, po­
łączonej z próżniową flaszką w aparacie Potaina. Otóż struktury 
elastyczne nie dopuszczą do tego, tak jak bronią one oskrzela przed 
rozstrzeniami przy długo trwającym kaszlu i jak nie pozwalają na 
zupełne zamknięcie światła oskrzela kurczącym się mięśniom oskrze­
lowym. Jedynie najdrobniejsze oskrzeliki, posiadające rozwiniętą 
silnie mięśniówkę, a słabą w stosunku do niej — lub zupełny brak 
błony elastycznej, mogą ulec zaciśnięciu przez skurcz mięśni. Dopiero 
jeżeli struktury sprężyste w oskrzelach zostaną z tych czy innych 
przyczyn osłabione lub zniszczone, dojść może do powstania rozstrze­
ni oskrzeli.
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W peribronchium, podobnie jak w głębi warstwy podśluzów- 
kowej i włóknisto-chrzęstnej, znajdują się gruczoły wydzielnicze 
szczególnie liczne w tchawicy i w dużych oskrzelach, a wydziela­
jące __jak wspomniano pod wpływem bodźców nerwowych. Wydzie­
lanie śluzu przez komórki kubkowe zależy jedynie od podrażnień 
miejscowych, mechanicznych lub chemicznych. Sekrecję oskrzelową 
ocenia się na około 150 ml na dobę. Zwiększyć ją mogą leki pobu­
dzające nerw błędny jak pilokarpina, a zmniejszyć lub zahamować 
takie, jak atropina. Żadnymi jednak środkami nie można zmienić 
gęstej i lepkiej wydzieliny na rzadszą. Można ją jedynie rozcień­
czyć pi’zez zwiększenie produkcji części płynnej wydzieliny, np. przez 
podanie soli jodu.

W tkance okołooskrzelowej, poza licznymi naczyniami chłon­
nymi znajdują się i węzły chłonne, stanowiące stacje przekaźnikowe 
zakażeń. W czasie ruchów oddechowych napełniają się one i opróż­
niają: stąd skłonność nacieków do posuwania się ku światłu oskrzela. 
Ma to ważne znaczenie w patogenezie gruźlicy oski^zelowej.

W peribronchium znajdujemy wreszcie sploty i małe zwoje 
nerwowe.

III. UKRWIENIE OSKRZELI.

Odżywianie tkanek oskrzelowych odbywa się przez t ę t n i c e  
o s k r z e l o w e  p r z e d n i e ,  które występują niestale, a jeżeli 
istnieją — to pochodzą z tętnic śródpiersiowych przednich (aa. me- 
diastinales ant.) lub z tętnicy osierdziewo-przeponowej a. peri- 
cardiaco-phrenica). Nadto odbywa się ono przez trzy stale istnie­
jące t ę t n i c e  o s k r z e l o w e  t y l n e ,  pochodzące z aorty pier­
siowej, a czasem z tętnic międzyżebrowych lub z sieci tętniczej tyl­
nego śródpiersia. Tętnice oskrzelowe przebiegają w peribronchium, 
łącząc się ze sobą anastomozami, przez co tworzy się sieć tętnicza 
o nieregularnych oczkach. Dzieląc się wraz z oskrzelami, gałązki 
tętnicze dochodzą do obszaru oskrzelików oddechowych, gdzie ukrwie- 
nie zabezpieczone jest już przez włośniczki płucne. Gałązki tętnic 
oskrzelowych, przebijając ścianę oskrzeli, tworzą sieć włosowatą, 
która podczas przekrwienia usztywnia ścianę oskrzelową i zwęża 
jej światło. Przeżarcie włośniczek przez owrzodzenie bywa przy­
czyną śmiertelnych nieraz krwotoków.

Inne gałązki tętnic oskrzelowych odżywiają resztę zrębu płuc­
nego, a mianowicie: przegrody łącznotkankowe, gruczoły oskrzelowe
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oraz zwoje nerwowe i wreszcie — jako v a s a  v a s o r u m  — także 
tętnice i żyły płucne. Konsekwencje tego są jasne: życie zrębu płuc­
nego zależy od tętnic oskrzelowych. Z drugiej strony czynność tych 
tętnic zależy od odżywianych przez nie gałązek nerwów naczynioru- 
chowych. Wyzwolenie chorobowe odczynu wazomotorycznego wytwa­
rza błędne koło naczynia — > nerwy — > naczynia.

Między krążeniem oskrzelowym a płucnym, mimo ich niezależ­
ności, istnieją połączenia, co umożliwia wyrównywanie się ciśnień 
w obu obwodach krążeniowych.

Ż y ł y  o s k r z e l o w e  tworzą dwa sploty: śródśluzówkowy, 
powierzchowny i podśluzówkowy, głębszy. Nie zagłębiając się w 
szczegóły, podaję, że z tych splotów powstają: 1) ż y ł y  o s k r z e ­
l o w e  wpadające do v. azygos, v. hemiazygos i w . intercostales 
albo wprost do v. cava sup., przy czym tą drogą odpływa mniej 
więcej 1/3 część krwi, i 2) ż y ł y  p ł u c n e ,  zwane też iżyłami 
oskrzelowo-płucnymi de la Forte‘a, odprowadzające 2/3 części krwi 
z płuc.

IV. NACZYNIA CHŁONNE.

Początkiem oskrzelowego układu chłonnego jest sieć szczelin 
i rzadkich naczyń chłonnych wokół oskrzelików. Łącząc się z po­
dobną siecią okołotętniczą, drenują one chłonkę miąższu płucnego 
(pęcherzyków). Ruchy oddechowe przesuwają chłonkę do sieci chłon­
nej okołooskrzelowej. Tą drogą przenoszą się zakażenia z miąższu 
do oskrzeli. Druga sieć chłonna, podśluzówkowa, odprowadzająca 
chłonkę ze śluzówki, może przenosić zakażenia pneumokokowe z po­
wierzchni śluzówki w głąb płuc. Unaczynienie chłonne tchawicy 
jest niezależne od oskrzelowego. Naczynia chłonne tchawicy wpa­
dają wprost do węzłów chłonnych przytchawiczych i zupełnie nie 
mają bezpośredniego połączenia z wnęką, jej węzłami, a tym mniej 
z miąższem płucnym.

Znajdujące się w samej ścianie oskrzelowej węzły i grudki 
chłonne są skrzyżowaniem dróg chłonki oskrzelowej i chłonki po­
chodzącej z innych utkań klatki piersiowej. Węzły chłonne zgrupo­
wane koło rozwidlenia tchawicy i rozwidleń oskrzelowych mogą prze­
kazywać zakażenia z jednych płatów do drugich. Bogactwo połączeń 
chłonnych między opłucną a oskrzelami tłumaczy równoczesne ata­
kowanie obu tych narządów, np. powstawanie rozstrzeni oskrzele-
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wych p o d c z a s  lub w jakiś czas p o zapaleniu opłucnej. W tłuma­
czeniu wielu stanów patologicznych oskrzeli, płuc i opłucnej trzeba 
myśleć o połączeniu tych narządów za pośrednictwem naczyń chłon­
nych. Ale nie tylko przez nie: istnieją również ważne połączenia 
nerwowe i te mogą być drogą odruchów patologicznych z jeszcze 
dalszych części obwodowych ustroju.

V. UNERWIENIE OSKRZELI.

Omawianie unerwienia oskrzeli jest trudne z powodu wielu 
istniejących jeszcze w tej dziedzinie niejasności.

Mięśnie i gruczoły oskrzelowe są unerwione przez gałązki nerwu 
błędnego i sympatycznego. Podrażnienie pierwszego powoduje skurcz 
oskrzeli i zwiększone wydzielanie gruczołów oskrzelowych. Nerw 
sympatyczny byłby więc nerwem rozszerzającym, względnie zwal­
niającym mięśnie oskrzelowe, będące stale w pewnym napięciu. 
Jednak zdaniem niektórych badaczy, w n. błędnym znajdować się 
mogą włókna rozszerzające a w n. sympatycznym — zwężające. 
Droga włókien nerwu błędnego przerwana jest, przynajmniej czę­
ściowo, w zwojach oskrzelowych.

Włókna czuciowe znajdują się w postaci krzaczastych rozga­
łęzień w ścianie oskrzeli, szczególnie w okolicy ostrogi i rozwidleń 
oskrzelowych. Jednak poza rozwidleniami trzeciego rzędu oskrzela 
mają być pozbawione wrażliwości. Inne zakończenia czuciowe znaj­
dują się pod nabłonkiem i w peribronchium. Włókna czuciowe prze­
wodzą podniety wywołane przez obecność śluzu lub ciał obcych 
i przerzucają bodziec czuciowy na gałązki ruchowe (motoryczne), 
wywołując odruchy obronne (kaszel) lub inne, jak skurcze oskrzeli, 
zaburzenia naczynioruchowe, wydzielanie śluzu itp.

P. Ameuille, zastanawiając się nad tymi odruchami, szczególnie 
nad kaszlem, zwraca uwagę, że pierwsza część tego odruchu, to zna­
czy odczucie pobudzenia, nie dochodzi do naszej świadomości. Prze­
ciwnie jest np. w odruchu ścięgnistym, gdzie czujemy uderzenie 
niłoteczka neurologicznego. Wprawdzie odczuwamy czasem potrzebę 
kaszlnięcia, doznając uczucia łaskotania „w tchawicy", jednak per­
cepcja ta jest mglista, a już zupełnie nie zdajemy sobie sprawy, 
w jakiej strefie kaszlorodnej działa bodziec. Kiedy indziej odczu­
wamy łaskotanie w piersiach — ów rzekomy bodziec kaszlowy, —
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ale wcale on kaszlu nie wywołuje. Kaszel możemy wywołać nie tylko 
drażnieniem owych typowych stref kaszlorodnych, za jakie uchodzą 
rozwidlenia tchawicy, oskrzeli i okolica podgłośniowa, ale przez po­
drażnienie przewodu zewnętrznego ucha, niektórych miejsc skóry 
a nawet trzewi. Odruchy, w których nie percepujemy pierwszej, 
czuciowej fazy, nazywa Ameuille „ o d r u c h a m i  o d m ó ż d ż o ­
n y m i "  (reflexes decapites). Kaszel zasadniczo nie jest odruchem 
patologicznym, gdy chodzi np. o wykrztuszenie ciała obcego, ale 
staje się nim np. w czasie krztuśca. O charakterze patologicznym 
odruchów oddechowych — gdyż trudno je nazwać jedynie oskrze­
lowymi, — decyduje ich intensywność, długość trwania (np. długo 
trwająca czkawka) i skojarzenie z innymi odruchami, np. kaszlu 
z nadmiernym wydzielaniem śluzu. Odruchy te, jak i inne, zawdzię­
czamy bardzo złożonym połączeniom nerwowym.

Drogi nerwowe łączą różne piętra dróg oddechowych. Zaka­
żenie jamy nosowo-gardzielowej wywołać może na drodze naczynio- 
ruchowej obrzęk i nadmierne wydzielanie oskrzelowe. Katar „spada­
jący na piersi" — to nie jest i n f e c t i o  d e s c e n d e s ,  lecz za­
burzenie naczynioruchowe o d r u c h o w e ,  ścielące zresztą łoże za­
każeniu. Odma opłucna, wysięk opłucny mogą odruchowo wywo­
łać obrzęk ściany oskrzelowej, ten zaś, trwając dłużej, uszkodzić mo­
że struktury sprężyste i przyczynić się do powstania rozstrzeni 
oskrzelowych. Podrażnienie receptorów dużych oskrzeli wywołać 
może odruchowe śródmiąższowe zapalenie płuc. Znane są wypadki 
odruchowego zatrzymania czynności serca w czasie bronchoskopii. 
Nawet powstawanie rozedmy tłumaczą niektórzy odruchem oskrze­
lowym.

VI. MIĘŚNIE OSKRZELI.

Mięśnie oskrzeli były dotyczas przedmiotem dużego zaintereso­
wania fizjologów i patologów. Znajdujemy je we wszystkich oskrze­
lach o przekroju większym niż 1 mm. Stanowią one jedność czyn­
nościową z utkaniami sprężystymi. Podczas gdy w oskrzelach mięśnie 
umieszczone są na zewnątrz w stosunku do włókien sprężystych, to 
w oskrzelikach warstwa sprężysta znajduje się na zewnątrz od mię­
śniowej. Mięśnie, kurcząc się, wpływają tu bezpośrednio na światło 
oskrzelików i, nie napotykając na opór warstwy sprężystej, mogą 
ich światło całkowicie zacisnąć. Włókna mięsne biegną nie okrężnie
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lecz ukośnie. Mięśnie oskrzelowe przechodzą w mięśniówkę kanali­
ków pęcherzykowych a później w miąższ płucny, tworząc mięśniówkę 
zrębu. Stosunkowo najsilniej rozwinięte są one na poziomie oskrze- 
lików, to jest tam, gdzie nie ma już chrząstek. Mięśnie oskrzelowe 
pozostają w stałym, umiarkowanym napięciu i dzięki temu mogą do­
stosowywać swą długość do różnych sił, jakie na nie działają. Stan 
napięcia mięśni oskrzelowych regulowany jest przez dwa ośrodki, 
znajdujące się w mózgu i W rdzeniu.

Do istnienia ruchów robaczkowych oskrzeli, — które dawniej 
rzekomo stwierdzili Mayeda i Kindberg, odnosimy się dziś sceptycz­
nie.

Prócz stałego napięcia mięśni oskrzelowych występują również 
ich skurcze. Nie mają one jednak miejsca w płucu normalnym. 
W prawidłowych oskrzelach lipiodol wypełnia szybko całe drzewo 
oskrzelowe, dochodząc nawet do pęcherzyków płucnych. W oskrze­
lach będących' w stanie skurczowym dociera on jedynie do oskrzeli 
II i III rzędowych po czym zatrzymuje się, jakgdyby przed prze­
szkodą (niedrożność skurczowa oskrzelików). Znieczulenie zwoju 
gwiaździstego i górnego grzbietowego znosi ten skurcz, po jego za­
stosowaniu lipiodol wypełnia całkowicie drzewo oskrzelowe wraz 
z oskrzelikami. Hypertonia mięśniówki oskrzelowej zapoczątkowuje 
zespoły objawów „astmatycznych" i „rozedmowych". (Metras i Ni- 
zard). W  takich wypadkach przewietrzanie płuc jest upośledzone. 
Stała duszność nie musi więc być wynikiem zmian organicznych np. 
marskości płucnej; w pewnych wypadkach jest wynikiem właśnie 
stałego stanu skurczowego, który leczyć można środkami rozkurczo­
wymi a także wlewaniami dożylnymi novocainy. Novocaina zmienia 
odczynowość oskrzeli tak, że nie kurczą się one później pod wpływem 
histaminy lub acetylcholiny.

Przechodząc do spraw fizjopatologicznych, omówię nieżyty 
oskrzelowe odcinkowe, zaburzenia wydalania, to jest z a s t ó j  (re- 
tentio) wydzieliny płucno-oskrzelowej oraz zaburzenia przewietrza­
nia (wentylacji), pomijając inne, jak dychawicę oskrzelową, ro­
zedmę i rozstrzenie oskrzeli, o których już była mowa.

VII. ODCINKOWE NIEŻYTY OSKRZELI.

Dawniej rozróżniano ostre i przewlekłe nieżyty oskrzeli; o ich 
obrazie anatomo-patologicznym wnioskowano z obrazu nieżytu innych
A rk. 4 .
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Śluzówek, g-dyż in vivo nikt wówczas nieżytu oskrzeli nie widział. 
Gdy zaczęto stosować bronchoskopię, przekonano się, że wnioskowano 
praMudłowo, tylko, że objawy nieżytowe, to znaczy zaczerwienienie, 
obrzęk i wzmożone wydzielanie śluzu, nie zajmują całej śluzówki 
drzewa oskrzelowego, a zwykle jedynie duże oskrzela, podczas gdy 
tchawica jest wolna. Podczas badań bronchoskopowych autorzy fran­
cuscy Rist, Ameuille i Lemoine odkryli dwie sprawy chorobowe, któ­
rych istnienia nikt nie przypuszczał, a mianowicie: nieżyty nie­
swoiste, towarzyszące rozpadowym zmianom płucnym (ropnie i ja­
my) ograniczone do oskrzeli odprowadzających, oraz tzw. o d c i n ­
k o w e  nieżyty oskrzeli (bronchites segmentaires).

O ile powstanie nieżytu towarzyszącego można tłumaczyć draż­
nieniem śluzówki przez spływającą ustawicznie przez oskrzele od­
prowadzające ropną wydzielinę, o tyle nieżyty odcinkowe mają nie­
jasną etiologię i patogenezę. W obrazie bronchoskopowym widać 
zmiany zapalne małego, zaledwie kilkucentymetrowego, odcinka 
oskrzela. Powyżej i poniżej zmian zapalnych śluzówka jest zupełnie 
prawidłowa. Odcinek zapalnie zmieniony, pokryty zazwyczaj gęstą, 
śluzową, zbijającą się w kule wydzieliną, umiejscowiony bywa prze­
ważnie w oskrzelu głównym lub płatowym, rzadziej — w śródpła- 
towym.

Objawy kliniczne mogą przy tym być następujące: kaszel, od- 
pluwanie, często krwioplucie, podwyższona ciepłota, nagła duszność, 
rzężenia słyszalne na ograniczonej przestrzeni i osłabienie szmerów 
oddechowych. Ponieważ nieżyt odcinkowy uszkadza mechanizmy wy­
dalające (ruch migawkowy) a zastój wydzieliny może zwęzić lub 
zatkać dotknięty odcinek, powstają wtórnie zaburzenia wentylacji, 
a więc rozedma odcinkowa ze zwężenia — lub niedędma. Wtórne 
zakażenie, najczęściej krwiopochodne, zalegającej wydzieliny spro­
wadzić może groźne powikłania. Nie znamy przyczyny nieżytów od­
cinkowych. Część ich może być wywołana zakażeniem błoniczym 
1 grypowym (virus!), inne można uważać za cierpienia humoralne, 
allergiczne lub za odruch neurowegetatywny. Badanie kliniczno-ra- 
diologiczne może wzbudzić podejrzenie istnienia tej sprawy, ale roz­
poznanie pewne ustalić można jedynie bronchoskopowo przy użyciu 
odpowiedniej optyki. Nieżyty odcinkowe odkryli wyżej wymienieni 
autorzy francuscy w 1944 r., w płacie środkowym. W 1946 r. cztery 
podobne przypadki, również w płacie środkowym, opisali Even, 
Lecoeur i Kerbrat, a u dzieci Lamy, Lemoine i Paley.
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VIII. ZASTÓJ WYDZIELINY W OSKRZELACH.

Zastój w oskrzelach jest wynikiem zaburzenia czynności me­
chanizmów wydalających. Zaburzenie to może być tylko czynnościowe 
albo też może mieć podłoże anatomo-patologiczne, gdy wskutek owrzo- 
dzeń, zmian bliznowatych lub guzów oskrzelowych nabłonek jest 
zniszczony lub metaplastycznie zmieniony. Zastój wydzieliny może 
powstać nawet bez wybitniejszych zmian samego nabłonka, jeśli 
głębsze warstwy ściany oskrzelowej są dotknięte zmianami zapal­
nymi lub zwyrodnieniowymi. Zastój wydzieliny może mieć miejsce 
w nieżytach odcinkowych i w rozstrzeniach oskrzelowych a także 
przy jamach płucnych, gdy wydzielina jest tak obfita i gęsta, że ruch 
migawek i inne mechanizmy wydalające zawodzą. Następstwem 
zastoju i dołączającego się zakażenia będzie zjawienie się niedodmy, 
ograniczonych ognisk bronchopneumonicznych albo ograniczonych 
nacieczeń z obecnością komórek kwasochłonnych.

Zastojem płynnej a obfitej wydzieliny oskrzelowej można tłu­
maczyć powstawanie obrzęku płuc, — sprawy, uważanej dotąd za 
typowo „pęcherzykową”. Nie surowiczy przesięk pęcherzykowy za­
lewa oskrzela, lecz obfity wysięk oskrzelowy zatapia oskrzeliki 
i pęcherzyki płucne. Już dawno zwracano uwagę na fakt niemożno­
ści odplucia płynu obrzękowego i tłumaczono go porażeniem oskrzeli 
(bronchoplegia).

Należy stwierdzić, że zbyt mało myśli się w rozważaniach kli­
nicznych o możliwościach zastoju, o jego przyczynach i następ­
stwach. Np. rak, oskrzeli we wczesnym okresie swego rozwoju po­
woduje zastój wydzieliny poniżej miejsca — niewielkiego narazie 
zwężenia. W tym okresie na zdjęciu rentgenowskim nic jeszcze nie 
widać. Chory kaszle, przy badaniu słyszymy na ograniczonej prze­
strzeni rzężenia i rozpoznajemy ,,nieżyt oskrzeli”. Gdy później w 
radiogramie pojawi się zaciemnienie, chory zaczyna gorączkować 
i skarżyć się na kłucia w klatce piersiowej, rozumujemy „logicznie 
dalej, że powstało ognisko zapalne. Nawet gdy w środku zaciemnie­
nia powstanie jama, rozpoznajemy ropień popneumoniczny, a tym­
czasem od początku chodziło o nowotwór, który mógłby być rozpo­
znany, gdybyśmy na początku myśleli o zastoju wydzieliny oskrze­
lowej.
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IX. ZABURZENIA W PRZEWIETRZANIU PŁUC.

Są one wynikiem zwężeń lub zamknięcia oskrzeli. Eloesser 
dzieli wszystkie zwężenia oskrzeli na 3 grupy:

1) zwężenia wewnątrzścienne (guzy w świetle oskrzela, ciała 
obce, skrzepy krwi, tkanka ziarninowa, zastój wydzieliny, korki ślu­
zowe itp );

2) zwężenia śródścienne (obrzęk, przekrwienie i nacieki ja­
kiejkolwiek warstwy ściany oskrzelowej, skurcze mięśniówki, zmiany 
bliznowate);

3) zwężenia zewnątrzścienne (guzy i powiększone węzły chłon­
ne na zewnątrz oskrzeli, tętniaki itp).

Dodać należy, że zupełne zaciśnięcie oskrzela przez guz ze­
wnątrz ścienny, o ile nie wgłobi się on od strony części błoniastej, nie 
zdarza się nawet u ludzi młodych, gdyż normalna chrząstka oskrze­
lowa jest oporna na ciśnienie wynoszące nawet 8 kg.

Zwężenia mają najczęściej charakter mieszany i są kombi­
nacją wymienionych trzech typów.

Bardziej wnikliwym, gdyż uw^zględniającym mechanizm zwężeń 
i zatkań, jest podział Chevalier-Jackson‘a:

1) zupełne zamknięcie oskrzela w każdej fazie wdechu (stop
valve).

2) zamknięcie wentylowe (check valve):
a) w d e c h o w e ,  gdy przeszkoda nie wpuszcza powietrza 

w czasie wdechu a otwiera się jedynie w czasie wyde­
chu. Płuco opróżnia się wów^czas z powietrza i po­
wstaje niedodma.

b) w y d e c h o w e ,  gdy odwrotnie — powietrze wchodzi 
do płuc w czasie wdechu a przeszkoda zamyka oskrzele 
w czasie wydechu. Powietrze rozdyma płuco i powstają

mniejsze lub większe pęcherze rozedmy.
3) zamknięcie niezupełne (by pass valve), powodujące jedynie 

przeszkodę wentylacyjną, hypowentylację, związaną najczęściej z za- 
s ojem wydzieliny. Także to niezupełne zamknięcie może stwarzać 
przeszkodę głównie w d e c h o w ą  (sprawa rzadsza) lub głównie 
w y d e c h o w ą  (sprawa częstsza).

Zamknięcie zupełne może być zupełnym a n a t o m i c z n i e  
tylko f i z j  o l o g i c z n i e .  Wystarczy, by światło oskrzelalub

z więziło się o dwie trzecie średnicy, aby wystąpiły objawy zupełnego
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zamknięcia. Czasem wywoła je sama hypowentylacja, jak to wska­
zują spostrzeżenia kliniczne i prace doświadczalne nad porażeniem 
przepony u zwierząt.

W 4 — 6 godzin od chwili zupełnego zatkania oskrzela powietrze 
z pęcherzyków zostaje wchłonięte do krwi. W doświadczeniach, jeśli 
podwiązać równocześnie odnośną gałązkę tętnicy płucnej, powietrze 
nie zostanie wchłonięte. Zatkanie oskrzela głównego lub płatowego 
wywoła niedodmę całego płuca, względnie zaopatrywanego płata, 
z wszystkimi jej objawami, jak: zmniejszenie się niedodmowego pła­
ta, przeciągnięcie serca i śródpiersia ku stronie chorej, podciągnięcie 
przepony ku górze po stronie chorej, ruchy wahadłowe śródpiersia 
(w czasie wdechu ruch ku stronie chorej a w czasie wydechu powrót 
do poprzedniego położenia), zapadnięcie się (retrakcja) klatki pier­
siowej po stronie chorej, zwężenie przestrzeni międzyżebrowych, 
oraz silnie wyrażone objawy podmiotowe (szarpiące bóle w klatce 
piersiowej, duszność), jeśli niedodma powstanie nagle. Gdy jednak 
zatkaniu ulegnie oskrzele wewnątrzpłatowe tzn. trzeciorzędowe lub 
dalsze, niedodma może nie powstać. Badania Allena, Coryllosa 
i Huizinga i innych dowiodły, że w normalnych warunkach pomiędzy 
pęcherzykami jednego płata istnieją połączenia, umożliwiające prze­
wietrzanie oboczne, przez które zamknięty odcinek może być upo- 
wietrzniony. Są to tzw. pory Kohna. Ta wentylacja oboczna nie do­
puszcza do niedodmy i umożliwia ostatecznie wyrzucenie podczas 
kaszlu korka zatykającego oskrzele. Wentylacja oboczna ma jednak 
miejsce tylko wówczas, gdy w dotkniętym obszarze nie nia zmian 
zapalnych lub bliznowatych i gdy oddychanie jest głębokie i swo­
bodne. Po operacjach niedodma zdarza się względnie często, stwa­
rzając nieraz pozorny obraz zapalenia płuc. Przyczyną tego bywa 
powierzchowne oddychanie chorych, odurzonych narkozą. W tych 
warunkach czop śluzu zatykający nawet małą gałązkę oskrzelową 
może wywołać niedodmę. Dawni lekarze nie wiedząc nic jeszcze o nie- 
dodmie, wiedzeni wyczuciem i doświadczeniem zalecali układać cho­
rych po zabiegach chirurgicznych w pozycji pół siedzącej i stosowali 
głębsze oddychanie, aby nie dopuścić do pooperacyjnej — jak uwa­
żali — „pneumonii“.

W obszarze pozbawionym dopływu powietrza pęcherzyki 
wprawdzie zapadają się, jednak ściany ich nie przylegają ściśle do 
siebie. Zmniejszenie się ciśnienia wewnątrzpęcherzykowego działa 

ssąco na włośniczki, które wypełniają się krwią. Później dochodzi
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do przesięku i obszar niedodmowy, początkowo skurczony wraca do 
swej poprzedniej objętości albo się nawet powiększa — podobnie 
jak płuco w okresie nawału. Komórki pęcherzyków płucnych ulegają 
zgrubieniu i metaplazji, a zjawiający się odczyn histiocytarny powo­
duje rozrost tkanki łącznej okołooskrzelowej, okołonaczyniowej 
i w przegrodach międzyzrazikowych. Przy dłuższym trwaniu nie- 
dodmy marskość dotkniętego płuca postępuje i zmiany płucne stają 
się nieodwracalne. Wskutek zastoju zakażonej wtórnie wydzieliny 
płucno-oskrzelowej powstać mogą: ogniska odoskrzelowego zapale­
nia płuc, ropnie mnogie i drobne, zlewające się w większe ogniska 
rozpadu (zgorzel płuc). W oskrzelach płuca dotkniętego niedodmą 
już w ciągu 3 — 6 tygodni jej trwania zjawiają się rozstrzenie 
oskrzeli.

Przyczyną ich powstania jest uszkodzenie, na skutek zaburzeń 
w krążeniu (np. zatoru tętniczki oskrzelowej), utkania elastycznego 
oskrzeli. Parcie zalegającej w oskrzelu treści na ścianę oskrzelową, 
pociąganie ściany na zewnątrz przez kurczącą się rozrosłą w płucu 
tkankę łączną i przez wysokie ujemne ciśnienie, które panuje w 
opłucnej podczas niedodmy — oto przyczyny wywołujące ostatecznie 
rozstrzenie oskrzeli.

Zwężenie światła oskrzela z wentylem wdechowym zdarza się 
na ogół rzadko i przeważnie w płacie środkowym prawym. Układ 
oskrzeli tego płata, jego ułożenie między dwoma innymi płatami, 
a tym samym mniej bezpośrednia zależność od ruchów oddecho­
wych klatki piersiowej — usposabiają go niejako do niedodmy.

Częstym zjawiskiem, przynajmniej teoretycznie, jest zwężenie 
z wentylem wydechowym. Przeszkoda pozwala na przepływ po­
wietrza w czasie wdechu, co dzieje się tym łatwiej, że oskrzele przy 
wdechu rozszerza się, a wdech jest aktem czynnym, który można 
nasilać. W czasie wydechu, gdy światło oskrzela się zwęża, prze­
szkoda ściślej przylega do ściany i powietrza nie wypuszcza. Z każ­
dym nowym wdechem nowe porcje powietrza wchodzą do odnośnego 
odcinka płuca, a nie mogą być wydalone. Pęcherzyki rozszerzają się 
rozedmowo, ścianki ich wraz z włośniczkami spłaszczają się, a cały 
obszar ulega niedokrwieniu. Rozciągnięte pęcherzyki mogą pękać, 
powstają mniejsze lub większe pęcherze powietrzne sprawiające 
wrażenie rozedmy ogniskowej lub nawet jamy płucnej, bądź odmy 
samorodnej. Pęcherze podopłucne mogą przebijać się do jamy opłuc-
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nej z powstaniem odmy samorodnej wentylowej, gdyż wentyl tkwi 
w oskrzelu.

Rozedma ze zwężenia może poprzedzać powstanie niedodmy 
albo oba stany mogą istnieć równocześnie w różnych odcinkach płu­
ca, gdy w jednym oskrzelu istnieje wentyl wdechowy lub zamknię­
cie, a w innym — wentyl wydechowy.

Niezupełne zamknięcie oskrzela bez mechanizmu wentylowego 
może — na skutek gry oddechowej światła oskrzelowego — być 
przyczyną —■ zależnie od okoliczności — bądź to rozlanych lub ogni­
skowym zacienień, bądźto obrazów rozedmy w obrazie radiologicz­
nym płuc. W takich wypadkach upośledzone jest nie tyle przewie­
trzanie płuca, ile jego „drenaż", a zastój treści doprowadza wtórnie 
do dalszych wiadomych już powikłań.

X. Z A K O Ń C Z E N I E .

W pracy tej chodziło mi o opisanie mechanizmów działania 
oskrzeli prawidłowych i chorobowo zmienionych. Zrozumienie tego 
pozwoli na rozwikłanie wielu niejasnych i niezrozumiałych obrazów 
radiologicznych i klinicznych. Skłoni nas do podejrzłiwości i szu­
kania w nawet — zdawałoby się — banalnych, lecz dłużej trwają­
cych sprawach etiologii poważniejszej. Między wierszami starałem 
się też przemycić i tę prawdę, że badania bronchoskopowe i broncho- 
graficzne stają się obecnie w pulmonologii tak samo nieodzowne 
jak badania radiologiczne.
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BRONCHOSKOPIA W GRUŹLICY OSKRZELI Z UWZGLĘDNIE­
NIEM ANATOMII PATOLOGICZNEJ GRUŹLICY DRZEWA 
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Dyr. Dr F. Białyn*cki-Birula OddzJ. ch r. płucn. Dr. W. Rzepeckk

A n a t o m i a  p a t o l o g i c z n a .

Zanim podam własne wyniki badari bronchoskopowych, omówię 
pokrótce anatomię patologiczną gruźlicy tchawicy i oskrzeli. Cho­
ciaż anatomo-patolodzy od dawna i dość często stwierdzali zmiany
gruźlicze w tchawicy i w oskrzelach {Willigk 5.6%, Heaf 44% — cyt.
wg. Ormerod‘a ) , to jednak klinika tego schorzenia była przez długi 
czas zaniedbana i niedoceniana. A przecież gruźlica oskrzeli ściśle 
łączy się z gruźlicą płuc i ma duże znaczenie dla leczenia zapadowego. 
Ściana oskrzelika może być miejscem ogniska pierwotnego (Abriko- 
sow, Dufourt, Mounier-Kuhn). Tchawica i oskrzela są wrotami 
i drogami rozsiewu procesu gruźliczego. Oskrzele drenujące jamę 
gruźliczą jest zawsze gruźlicze zmienione (AmeuUle).

Pewnego rodzaju zacofanie w tej dziedzinie należałoby tłuma­
czyć: 1) udoskonaloną techniką badania fizykalnego i radiologicz­
nego, które wyjaśniały tak wiele zmian i objawów chorobowych na­
rządu oddychania, iż nie wydawało się konieczne bezpośrednie oglą­
danie okiem oskrzeli {Rzepecki), 2) — obawą przed bronchoskopo- 
waniem chorych na gruźlicę płuc oraz 3) — małą liczbą ląkarzy wy­
konujących bronchoskopię. Dopiero masowe badania ostatnich lat, 
przeprowadzone przeważnie przez Amerykanów i Francuzów, wy­
kazały nieszkodliwość zabiegu i wskazały na jego konieczność i zna­
czenie.

!•) Na podstaw ie badań bronchoskopowych przeprow adzonych w Sana­
toriach zakopiańskich.

1
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Oczywistą jest rzeczą, że wyniki badań przyżyciowych różnią 
sie od badań pośmiertnych częstością, rozległością i charakterem 
zmian. Mimo to Lemoine podaje, że na 200 bronchoskopii stwierdził 
87 przypadków gruźlicy tchawiczo-oskrzelowej wtórnej, co odpowia­
da 43.5%- Uderzająca jest częstość występowania gruźlicy oskrzeli 
u kobiet, u których wg. Lemoine‘a dosięga aż 67 — 80 % przypadków.

Wyższy też odsetek zmian gruźliczych przypada na lewe oskrze­
le. Na 87 wspomnianych przypadków gruźlicy tchawiczo-oskrzelo­
wej tchawica była zajęta w 2.8% a oskrzele lewe — w 60.4% przy­
padków.

Według różnych autorów miejscem predylekcyjnym zmian 
gruźliczych jest tylna ściana tchawicy i oskrzeli, ostroga główna, 
ujścia oskrzeli płatowych (drugorzędnych) i ostrogi drugorzędne — 
a więc miejsca, gdzie najłatwiej zatrzymuje się plwocina. Według 
Judd‘a owrzodzenia gruźlicze znajdują się często naprzeciw ujść 
oskrzeli, gdyż, zdaniem tego autora, w miejsca te uderza plwocina 
w czasie kaszlu, wszczepiając prątki w błonę śluzową. Do tego ro­
dzaju miejsc zaliczyćby można także krtań.

Gruźlica oskrzeli może być o d o s o b n i o n a ,  ,,w ł a ś c i w a“ 
{Lemoine, Hedinger, Hanseman i Schmorl), przy czym należy przy­
jąć, że w przypadkach podpadających pod to kryterium zmiany w 
płucach, o ile współistnieją, są minimalne; lub może to być gruźlica 
w s p ó ł i s t n i e j ą c a ,  w t ó r n a ,  towarzysząca zaawansowanym 
zmianom w płucach. Wyodrębniono również t. zw. p i e r w o t n ą  
gruźlicę oskrzeli. Niektórzy autorowie podają w wątpliwość istnie­
nie pierwotnej gruźlicy tchawiczo-oskrzelowej (Chia Ssu Huang), 
Bugher, Littig, Culp). Zapatrywania na patogenezę schorzenia są 
także różne. Na podstawie jednak piśmiennictwa należałoby przy­
jąć, że zmiany gruźlicze tchawicy i oskrzeli powstają na skutek bez­
pośredniego kontaktu plwociny, zawierającej prątki i pochodzącej 
ze zmian w płucach, z błoną śluzową tych narządów {Nowicki, Abri- 
kosow, Judd, Bugher, Littig, Culp, Chia Ssu Huang, Reichle i Frost). 
Gruźlica tchawicy i oskrzeli może jednak być także limfo- i krwio­
pochodna.

Zmiany gruźlicze w tchawicy i oskrzelach dzielę za L e c o e u r ‘e m  

na:
1. N a c i e k
2. O w r z o d z e n i e
3. Z m i a n y  p r z e r o s t o w e
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4. Z m i a n y  w r z o d z i e  j ą c o - z  wę ż a . i  ą c e
5. Z w ę ż e n i a  z a p a l n e
6. Z w ę ż e n i a  b l i z n o w a t e .

1
Wspomnieć też należy o często występującym rozlanym  ̂ zapa­

leniu błony śluzowej oskrzeli różnego stopnia — od lekkiego obrzęku 
i zatarcia rysunku powierzchni wewnętrznej drzewa oskrzelowego, 
poprzez naloty i krwawienia, aż do obrzęku zwężającego światło 
oskrzela. Lecoeur uważa, że jakkolwiek makroskopowo nie stwier­
dza się cech zapalenia swoistego, to jednak stan ten poprzedza zmia­
ny swoiste lub im towarzyszy.

Ten stan nieżytowy wywołany jest przez drażnienie błony ślu­
zowej plwociną śluzowo-ropną.

Na materiale zakopiańskim stwierdziliśmy w 40.1% przypad­
ków rozlany obrzęk i zaczerwienienie błony śluzowej oraz naloty, 
po których otarciu pozostawały miejsca krwawiące. Najdelikatniej­
sza nawet manipulacja bronchoskopem w takich przypadkach po­
woduje krwawienie powierzchowne. Stwierdziliśmy też, że bardzo 
często stan nieżytowy drzewa oskrzelowego występował tyłko po tej 
stronie, po której istniały zmiany w płucach.

O b r a z y  m a k r o s k o p o w e .

1. Naciek. Błona śluzowa na ograniczonej przestrzeni jest 
bledsza od otoczenia i wpukla się lekko do światła oskrzela. Po­
wierzchnia jej jest drobnoziarnista, co pochodzi od ognisk prosów­
kowych podnabłonkowych. Ściana oskrzela jest sztywna, krucha, 
łatwo krwawiąca. Nacieki mogą być pojedyńcze, różnej wielkości 
lub mogą się zlewać w większe nacieczenia błony śluzowej.

2. Owrzodzenie. Może być ono różnej wielkości: od średnicy 
kilku milimetrów do kilku centymetrów. Na skutek rozpadu pod- 
prosówkowych i prosówkowych gruzełków podnabłonkowych pow­
stają owrzodzenia soczewkowate (ulcera lenticularia), które, zle­
wając się ze sobą, zajmują nieraz duży obszar błony śluzowej. Głęb­
sze owrzodzenia powstają z nacieków usadowionych głęboko w bło­
nie śluzowej, a wtórne zakażenie może ten rozpad pogłębić, powodu­
jąc rozlegle zniszczenia. Owrzodzenia takie mają brzegi nierówne, 
poszarpane, dno jest pokryte szaro-brudnym nalotem, który daje
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gię z trudem usunąć, pozostawiając miejsca krwawiące. Na dnie 
i brzegach większych owrzodzeń można stwierdzić gruzełki. Owrzo­
dzenie może drążyć w ścianę tchawicy lub oskrzela i spowodować 
zapalenie ochrzęstnej a nawet przebicie ściany z pozostawieniem 
przetok. W tchawicy tego rodzaju proces ma niekiedy skłonność do 
gojenia się i bliznowacenia, przy czym przez rozrost chrząstki może 
powstać tak zwana t r a c h e o p a t h i a  c h o n d r o s t e o p l a -  
s t i c a (Abrikosoiu). Noioicki zalicza tego rodzaju obraz do nowo­
tworów łagodnych, chociaż przyznaje, że zapatrywania na tę sprawę 
nie są uzgodnione i można ją łączyć z twardzielą, gruźlicą lub kiłą. 
Owrzodzenia gruźlicze otoczone są zawsze wałem obrzękłej i zaczer­
wienionej błony śłuzowej.

3. Zmiany przerostowe. ( L e s  v e g e t a t i o n s  t u b e r c u -  
l e u s e s  e t  t u b e r c u l o m e s  — wg. Lecoeur‘a ) . Jest to buja­
nie tkanki ziarninowej pod postacią tworów brodawkowatych, poli- 
powatych, kalafiorowatych, albo są to guzki wyniosłe koloru różo- 
wo-czerwonego lub fioletowo-sinego. Chevalier-Jackson uważa, że 
sine zabarwienie błony śluzowej jest charakterystyczne dla gruźlicy. 
Czasem guzki mają konsystencję chrząstki (Mounier-Kuhn, cyt. wg. 
Lecoeur‘a ) . Ulegając serowaceniu, guzki te przybierają barwę sza- 
ro-żółtą. Lecoeur wspomina^ o drobnych, szarych lub białawych guz­
kach przeświecających przez błonę śluzową. Jest to rzadka postać 
gruźlicy oskrzeli, a biopsja w tych wypadkach wykazuje typowe 
utkanie gruzełka. Przerostowe postaci gruźlicy oskrzeli mogą dawać 
objawy obturacji, o czym — niżej.

4. Zmiany wrzodziejąco-zwężające. Obok rozpadu i bujania 
tkanki ziarninowej stwierdzić można zaczynające się bliznowacenie, 
które prowadzi do t. zw. wrzodziejącego zwężenia. Taki obraz jest 
bardzo podobny do raka oskrzela. O rozpoznaniu rozstrzyga wówczas 
badanie histo-patologiczne.

5. Zwężenia zapalne. Zmiany zapalne błony śluzowej towa- 
1’zyszące zmianom w płucach, oskrzelach lub węzłach chłonnych oko- 
looskrzelowych mogą zwężać znacznie światło oskrzeła. Tego ro­
dzaju zwężenia zmniejszają się i ustępują pod wpływem miejsco­
wego stosowania adrenałiny (przez bronchoskop).

6. Zwężenia bliznowate. Jest to stan zejściowy gruźlicy oskrze- 
b i, jakkolwiek jest wygojeniem sprawy miejscowej, prowadzi do 
znacznych zaburzeń w upowietrznieniu płuca, względnie płata płuc-
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neg-o. Są to zazwyczaj daleko posunięte okrężne zwężenia bliznowate 
oskrzela, prowadzące nieraz do zupełnego zamknięcia jego światła. 
Błona śluzowa w okolicy zwężenia i zbliznowacenia jest ścieńczała, 
blada i gładka.

Podobnie jak znacznego stopnia zwężenie jelita po wygojeniu 
się owrzodzeń gruźliczych powoduje niedrożność i zmusza do lapa- 
rotomii i resekcji jelita, tak też zwężone oskrzele powoduje trwałą 
niedodmę i zmusza do wycięcia płata płucnego.

Wybujałe granulacje lub masy serowate, a także zwężenia 
oskrzeli powodują albo niedodmę płata płucnego, względnie płuca, 
zależnie od umiejscowienia przeszkody — (jest to niedodma z zatka­
nia, zapad czynny, Notvicki), albo też może wytworzyć się mecha­
nizm wentylowy prowadzący do rozedmy {Dąbrowski, Pręgotuski). 
Tego rodzaju zmiany mają olbrzymie znaczenie dla leczenia zapado­
wego gruźlicy płuc i dla jego skuteczności.

Nie można też pominąć milczeniem znaczenia gruźlicy węzłów 
chłonnych okołooskrzelowych. Mogą one uciskać z zewnątrz oskrze­
le, powodując jego zniekształcenie, a proces zapalny może per con- 
tinuitatem przejść na ścianę oskrzela i doprowadzić do jego prze­
bicia i powstania przetoki. Węzły chłonne po przebiciu się do oskrze­
la mogą zatkać jego światło, co zmusza do natychmiastowej bron- 
choskopii lub tracheotomii (Gilory Glass, cyt. wg. Ormeroda) lub 
może spowodować nagłe zejście śmiertelne {Colledge, Grimm, Stra- 
yer, Ovel, Mac Conkey, cyt. v/g. Ormeroda). Dotyczy to przede 
wszystkim dzieci, chociaż Mounier-Kuhn i anatomopatolog Schtoartz 
znajdywali gruźlicę węzłów chłonnych i ich przebicie się do oskrzeli 
także u dorosłych. Schwartz znalazł 85 przypadków sekcyjnych ta­
kich przebić u osobników w różnym wieku (od 2 miesięcy do 65 lat).

O b r a z  h i s t o p a t o l o g i c z n y  wyżej wymienbnych zmian jest typo­
wy dla gruźhcy. Gruzełek (tuberculum) zbudowany z komórek i substancji m ę- 
dzykomórkowej jest n.czym innym, jak tkanką z aminową, różn ącą się od innej 
ziarniny brakiem naczyń krwionośnych oraz charakterystyczną martwicą serowatą. 
Komórki gruzełka —  to znane powszechnie komórki nabłonkowaie, .limfoidalne 
i olbrzymie Langhansa. Gruzełek, ulegając rozpadowi, powoduje owrzodzenie na 
powierzchni błon śluzowych. Może on przejść także w gruzełek włóknistly (tuber­
culum f brosum) przez wytworzenie tkanki włóknistej. Eujająca gruźlicza tkanka 
ziaminowa może również ulegać serowaoemu, tworząc serowate masy na po­
wierzchni błony śluzowej. Zejście owrzodzenia na skutek rozwoju tkanki włók- 
n stej prowadzi do zbliiznowacenia ściany oskrzela i do zwężenia jego światła.
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O m ó w i e n i e  m a t e r i a ł u  z a k o p i a ń s k i e g o .

W sanatoriach zakopiańskich *) rozpoczęto systematyczne ba­
dania bronchoskopowe w jesieni 1948 roku. Kilkanaście broncho- 
skopii wykonano w latach poprzednich (1946 — 1947) jedynie 
w przypadkach, w których istniały do tego wskazania kliniczne. 
Ogółem do czerwca 1949 r. wykonano 131 bronchoskopii u 122 cho­
rych. Z tego materiału należy wyłączyć 6 przypadków nowotworów 
złośliwych lub łagodnych, 3 przypadki ropnia płuc i 1 przypadek 
bronchoskopowany z powodu niewyjaśnionego krwiopłucia. W 112 
przypadkach wykonano bronchoskopię u chorych na gruźlicę płuc. 
Materiał nasz składał się z chorych, którzy w 53,6% cierpieli na 
gruźlicę naciekowo-jamistą płuc jednostronną, a w 44,6"/o obustron­
ną. W 91 przypadkach (81,25% ) stwierdzono w plwocinie lub w prze- 
pluczynach żołądkowych prątki gruźlicy. Z pośród 112 chorych 55 
przypadków (49,l‘’/o) leczono odmą zewnątrzopłucną lub torakopla- 
styką, 30 przypadków (26,8%) odmą wewnątrzopłucną lub poraże­
niem nerwu przeponowego, łącznie więc 85 chorych (75,9%) zostało 
poddanych czynnemu leczeniu gruźlicy płuc. Na 112 chorych mieliś­
my 60 mężczyzn i 52 kobiety w wieku od 16 do 65 lat (średnio 32,5 
lat). W 35 przypadkach (31,3%) wykonano bronchoskopię ze wska­
zań klinicznych, 77 zaś chorych (68,7%) zostało poddanych temu 
badaniu bez wskazań klinicznych.

Badania nasze potwierdziły nieszkodliwość bronchoskopii 
u chorych na gruźlicę płuc. Większych i groźnych powikłań nie było. 
Krwiopłucia lekkiego stopnia mijały szybko. Chcąc przekonać się, 
jak długo trwają najczęstsze następstwa bronchoskopii, śledziliśmy 
ciepłotę ciała i dobową ilość plwociny w ciągu 5 dni przed i 10 dni 
po bronchoskopii. Jak wynika z krzywej średnich wartości ciepłoty 
ciała i ilości plwociny u 50 chorych, następstwa te nie są groźne. 
Ciepłota ciała bowiem w dniu bronchoskopii dochodzi przeciętnie 
do 37,5'' C i bardzo szybko opada do stanu prawidłowego, zaś do­
bowa ilość plwociny nie przekracza 35 ml i w ciągu 8 do 10 dni rów­
nież opada do stanu początkowego.

Były jednak pojedyńcze przypadki, w których ciepłota docho­
dziła do 39" C, a odpluwanie zwiększało się do 300 ml na dobę. Ale

'̂ l Sana.orium ZNP.. PCK., Akademickie, ZUS.; pojedyńcze przypadki 
2 pozostałych sanatoriów.
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i ten stan ustępował z czasem. W 1 przypadku tuż po bronchoskopii 
nastąpił typowy napad epileptyczny u chorej, która nigdy napadów 
nie miała. Być może była to utrata przytomności z drgawkami spo­
wodowana przekroczeniem maksymalnej dawki środka znieczula­
jącego (Rzepecla). Naogół chorzy znosili zabieg dobrze.

1
Tablica 1.

U 112 chorych bronchoskopowanych stwierdzono zmiany gruź­
licze tchawicy i oskrzeli w 23 przypadkach, to jest w 20,5%. Zazna­
czyć muszę, że nie dysponowaliśmy teleskopem o widzeniu wstecz­
nym ani innymi wziernikami tak bardzo ułatwiającymi stwierdze­
nie zmian patologicznych w miejscach dla zwykłego bronchoskopu 
niedostępnych. Tablica 2 zawiera cyfry porównawcze anatomo-pa- 
tologów i klinicystów, z których wynika, że rozpiętość między od­
setkami stwierdzonych zmian jest dość duża oraz, że cyfry nasze nie 
odbiegają od przeciętnych.
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Tablica 2.

A n ato m o -p a to lo g o w ie
Ilość

autopsii.

Ilość
przyp '2udków z 

g ru źlicą  tchaw . 
o sk rze lo w ą

%

Habersohn 1255 . 10,4
1905 r. (tchawica) |

Heaf 133 58 44,0
1924 r. (tchawica)

Minkowsky 5000 — 11,5
1929 r. (tchawica)

Willigk — — 5,6
(tchawica)

Ilość
Klinicyści bcroncho-

®kop'i

Lemoine 200 87 43,5
Hawkins 516 132 21,6
Materiał

zakopiański 112 23 20,5

Gruźlica tchawiczo-oskrzelowa w naszych przypadkach — to 
wyłącznie gruźlica wtórna, towarzysząca zmianom naciekowo-jami­
stym w płucach. Nie natrafiliśmy na przypadki tzw. gruźlicy oskrzeli 
pierwotnej, właściwej, którą stwierdził Lemoine aż w 57 przypad­
kach wśród 87 przypadków gruźlicy tchawiczo-oskrzelowej.

U 23 chorych stwierdziliśmy w drzewie tchawiczo-oskrzelowym 
w 10 przypadkach zmiany naciekowe, w 6 przypadkach owrzodze­
nie, w 2 przypadkach zmiany przerostowe, w 1 przypadku zwężenie 
zapalne i w 8 przypadkach zwężenia bliznowate.

W materiale tym 9 chorych miało odmę wewnątrzopłucną, 
1 chory odmę zewnątrzopłucną, 6 było poddanych torakoplastyce.

U kobiet stwierdzono gruźlicę w 13-tu przypadkach, u męż­
czyzn w 10. W naszym materiale oskrzele prawe zajęte było częś­
ciej, gdyż 13 razy, zaś lewe oskrzele — tylko 9 razy (tabl. 3).
A rk 5
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Tablica 3.

L'cz<ba
broncho.

skopii

Liczba 
i % przy. 
padków 
gruźlicj' 

tchaw,. 
oskrz.

Mężczyź­
ni Kob ety Oskrz.

prawe
Oskrz
1CW€( W  ek

Lemoine 200 87
43,5%

28
32,2%

59
67,8%

32
36,8%

55
63%

12—71
średnio

33

Materiał 112 23 10 13 • 13 9 16—65
zakopiań
ski

20,5% 43,5% 56,5% 56,5% 39% średnio
32,5

Jeśli chodzi o umiejscowienie zmian gruźliczych, to w 19 przy­
padkach stwierdziliśmy zmiany w oskrzelach, w 3 przypadkach w 
tchawicy i oskrzelach, w 1 przypadku tylko w tchawicy (tabl. 4).

Tablica 4.

U m i e j s cowien i e 
zmian

Lemoine 
(200 przyp,)(

Chia Ssu Huang 
(115 przyp.)

Materiał 
zakopiański 
(112 przyp.)

Tchawica Oskrzela
Ilość j

przypad-j % 
ków '

Ilość
przypad­

ków
%

Ilość
przypad­

ków
%

— ______ 113 56,5 57 49,6 89 79,5
— "r 86 43,0 24 20,9 19 17,0
': ■ — 1 0,5 2 U 1 0,9
‘ 9 4,5 18 15,8 3 2,6

Zaznaczyć należy, że w przypadkach, w których istniały wska­
zania do bronchoskopii, stwierdzono gruźlicę tchawiczo-oskrzelową 
w 37,1% (Myerson — 40%, Warren — 57,4%, cyt. wg. Chia Ssn 
Huanga), podczas, gdy u chorych poddanych badaniom bez wska­
zań — w 12,9% {Chia Ssu Huang: 10 — 15Vo)

Kilka przypadków z naszego materiału nadaje się do krót­
kiego omówienia;
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P r z y p a d e k  1. J. W, lat 38, m ężczyzna z Sanat. PCK  L, 130I4&. R ozpozna­
nie! Tbc. cavem o«a pulmoniis dex. C horuje od 1943 r. Od 1944 — 1946 r. — le ­
czenie odmą praw ostronną. W styczniu 1948 r. to rakop lastyka  prawostronma. Do 
grudn a 1948 r. chory  prątkow ał mimo braku czynnych zmian w obrazie ren tge­
nowskim. wobec czego w ykonano bronchoskopię i stw ierdzono na  boczno-górnym  
brzegu ujścia oskrzela nadtętniczego łukow ate owrzodz^enie o rozmiaraich Icm  
3 mm o dn ie  szaro-mleoznym; w otoaziendu owrztodzenia stw ierdzono zapalnie 
zmienioną błonę śluzową, (Bronchoskopował d r  T o n d o s ) .

P r z y p a d e k  2. S. S.lat 42, m ężczyzna z Sanat. PCK (ambul.) S tan  po  lo- 
rakoplastyce lew ostronnej. Uporcz*ywy kaszel, częste krw ioplucia, Koch + .  B r o n -  
c h o s k o p i a :  Tuż poniżej ostrogi głównej na przyśrodkow ej ścianie oskrzela lewe­
go — naciek w ielkości dużej p ły tk i paznokciow ej, w obrębie którego stw ierdza się 
k ilka drobnych owrzodzeń (wykonał d r  T o n d o s ) .  Choremu zalecono leczenie s trep ­
tomycyną.

P r z y p a d e k  3. F. W., lat 36, kobieta z Sana';. ZNP L. 36^49. Rozpoznanie; 
Tbc. fibroso-.caseoso-caverinosa pułmomis sin. Chora m iewa Inapady duszności 
podobne do  dychawicy oskrzelowej oraz świsty słyszalne z daleka; K. + .  B r o n -  
c h o s k o p i a  I :  W  okolicy chrząstek nalewkowych błona śluzowa obrzękła i naciekła, 
krwaw ‘1 po przejściu  wziernika. Okol ca kieszonki krtaniow ej obrzękła, naciekła, 
w puklona do św iatła. Tchawica bez zmian. O skrzele główne lewe poniżej odej­
ścia oskrzela podtę'.niczego zwężone od s tro n y  przyśrodkow ej przez tw ardą, b iałą, 
naciekłą błonę śluzową. Prze^ m iejsce zw ężane n ie  m ożna było przejść broncho- 
skopem. A drenalina  — miejscowo. U chorej rozpoczęto leczenie streptom ycyną 
i po 15,0 w ykonano torakoplastykę lew ostronną. Po dalszych 15,0 streptom ycyny 
wykonauo b r o n c h o s k o p i ą  I I :  Poprzednie zwężenie obecnie m niejsze tak, że w idać 
podstawowe oskrzela. U trzym ują się jednak  jeszcze obrzęk i zaczerwienienie oraz 
nalo ty  i łatw ość krwawienia. A drenalina  — miejscowo. Poniżej głośni po praw ej 
stronie — obrzęk a  obie nalew ki są nac 'ek łe . Prątki, gruźlicy nadal obecne. (Bron- 
choskopował d r  R z e p e c k i ) ,

P r z y p a d e k  4, Ż. M., la t 21, kobieta z Sanat. Z.N^P. L. 40/49. Rozpoznanie: 
Tbc. fibroso-caseoisa pulm onis siln. K -j-, uporczyw y kaszel; dn ia  27.1.49 r. — 
I b r o n c h o s  k o p i  a; B łona śluzowa tchawicy i oskrzeli głównych zaczerw ie­
niona, rozpulehniona, p o k ry ta  nalotam i, łatw o krw aw iąca. U jście oskrzeli p ła to ­
wych, zwłaszcza po stron ie  lewej obrzękłe, wałow ate. (W ykonał D r z e w s k i ) ,  Dn.
11.1149. w ykonano operację lew ostronnej odmy zew nątrzopłucnej (po przygoto- 
wan u  s^replom ycynow ym ). Dn. 15.V,49. II b r  o n  c h o s  k o p i a: Tchaw c a  za­
czerwieniona i przekrw iona, na całej p rzestrzen i po  stron ie  lewej bledsza, nacic- 
czona, pokry ta  nalotam i, krw aw iąca. Lewe główne oskrzele z nielicznym i Zmia­
nami jak w tchawicy. (W ykonał d r  R z e p e c k i ) ,  Dn. 26.'V.49 po dalszych 15,0 s trep ­
tomycyny w ykonano III b r o n c h o s k o p i ę :  błona śluzow a tchaw icy po stron ie  
lewej nieco bledsza, sz.yw na. R ysunek za ta rty . O stroga głów na szeroka. B łona 
■śluzowa oskrzela gł. lew. b lada, p o k ry ta  szarym i nalotam i, krw aw  ąca. A d ren a­
lina — miejscowo. (W ykonał D r z e w s k i ) .  Chora znajdu je  się n adal w obserw acji.

P r z y p a d e k  5. M. G., la t 41, kobieta Z Sanat. Z-U.S. L: 167/48. Rozpoznanie: 
phtis s fibroso-caseosa-caver(no«a b ila tera lis . C horuje od 1947 roku. Uporczywy,
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niepowstrzymany kaszel, odpluwanie do 30 ml. na dobę, K H— 1-. Dn 26.IV .48 r. 
b r o ł i c h o s k o p i a :  błona śluzowa krtani, tchawicy i oskrzeli silnie zaczerwe- 
niona. obrzękła, łatwo krwawiąca. Lewa struna głosowa oadekła. Na s-zczyc e 
ostrogi głównej —  owrzodzenie okrągłe, wielkości ziarna grochu, o brzegach n e- 
równych dnie pO'krytym szarym nalotem W  okolicy owrzodz'enia błona śluzowa 
żywo czerwona, obrzękła. Na przyśro.dkowej ścianie oskrzela gł. praw. naciek 
o średnicy 1 cm., wpuklający się do światła oskrzela, o powierzchni drobnoz'arn - 
s ej. (Wykonał D rz e w s k i). Chorą wkrótce po zabiegu wypisano z sanatorium.

P rz y p a d e k  6. K. B., lat 24, kobieta z Sanat. Akademickiego. Rozpoznanie: 
tbc: f:broso-caseoso-cavemosa pulmonis dex Pnthx. artif. dex., K + ,  krwioplucia. 
B r o n c h o s k o p i a :  w okolicy nalewek szare zbliznowacenie. Około 2,5 cm. 
poniżej głośni, na tylnej śoian e ichawicy ubytek wielkości 0,2 X 0,3 cm., o dnie 
Żywo czerwonym, krwawiącym, o brzegach w'ałowatych. Ubytek popędzlowano 
10% rozczynem AgNOs. (Wykonał dr P rę g o w s k i). Obserwacja trwa.

P rz y p a d e k  7. S. A., lat 19, mężczyzna z Sanat. P.C.K. (1948). Roz,pozn-nier 
Tbc. fibroso-oaseoiso-cavemosa pulmon s dex, Pnthx. dex. art. Stat post sero- 
pneumothoracem s'n., K + .  Po wytworzeniu odmy prawostronnej i przeć ędu 
zrostów opłucnych —  wybiórczy zapad i niedodma płata górnego prawego. B r o n  
ch os  k o p i a  I: w’ głównym prawym oskrzelu, tuż poniżej odejścia oskrzela 
nadtęiniozego —  zaczerwienień e i obrzęk wielkości oidcisku małego palca, w obrę­
bie kiórego widoczne jest owrzodzenie wielkości ziarna soczewicy. Chorego le­
czono 40,0 streptomycyny, po czym wykonano b r o n c h o s k o p l ę  II: w głównym 
prawym oskrzelu, tuż poniżej odejścia osikrzela nadt^nriczego, widać uwypukleń c 
bledsze od otoczenia z drobnym ubytkiem w środku, W  stosunku do stanu poprzed_ 
niego poprawa. (Wykonał dr T o n d o s ), M mo leczenia streptomycyną K -j- 
niedodma nie ustąpiła

P rz y p a d e k  8. L, K., lat 24, kobieta z Sanat. Akademickiego. Rozpoznanie: 
Tbc. f ibroso-cavemosa pulmonis dex. Pnthx, artif. dex., B r o n c h o s k o p  d a-. 
W' 1/3 dolnej części tchawicy b ’ałois.zare guzki wielkoścd prosa, leżące na naciekłym 
podłożu. Pojedyncze wybroczyny. Skrzywienie ostrogi głównej. Oskrzele główne 
prawe przemieszczone ku tyłoiwi. W  okolicy ujścia oskrzela nadtętn'Hczego widoczne 
jest zwężenie światła z powodu nacieku ściany oraz wpuklającej się szaro-żółtei 
ziarniny. Chorą poddano leczeniu streptomycyną, a dwukro n e jeszcze wykonana 
bronchoskop a kontrolna wykazała cofnięcie się nacieku i towarzyszących zm.an 
zapalnych oraz zmniejszenie się zapalnej granulacji do 13 poprzedniej wielkości, 
(Wykonał dr R z e p e c k i] _ Chora jest w dalszej obserwacji.

Stwierdzone przez nas zwężenia były częściowe i nie powodo­
wały zaburzeń w upowietrznieniu płuc oraz nie dawały charaktery­
stycznego dła niedrożności oskrzela obrazu rentgenowskiego. W jed­
nym z tych przypadków stwierdzono objaw Holzknechta-Jackohsona.

W przypadkach leczonych streptomycyną i powtórnie wzier­
nikowanych stwierdzono znaczną poprawę miejscową i podmiotową. 
Zupełnego jednak wygojenia się spraAvy gruźliczej, jak to się widzi
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W gruźlicy krtani, na naszym materiale nie stwierdzono — być może 
jr powodu zbyt krótkiego czasu obserwacji.

W żadnym z bronchoskopowanych przez nas przypadków nie 
stwierdzono przetok lub przebić węzłów chłonnych okołooskrzelo- 
wych.

Jak już wyżej zaznaczyłem, wielokrotnie stwierdzono zaczer­
wienienie, obrzęk, naloty i łatwe krwawienie z zapalnie zmienionej 
błony śluzowej oskrzeli — przeważnie po stronie zmian w płucach.

Kilkakrotnie udało się wykazać prątki w plwocinie pobranej 
wprost z oskrzela u osobników, u których poprzednie badania prąt­
ków nie wykazały. Kilkakrotnie też pobierano plwocinę osobno 
z każdego drzewa oskrzelowego przy pomocy ssawek i rurek 
Lucken‘a, co umożliwiło zróżnicowanie, która strona wydziela prątki.

W przypadkach nowotworów pobrano tkankę nowotworową, 
której badanie histopatologiczne potwierdziło rozpoznanie kliniczne. 
W jednym przypadku nowotworu łagodnego stwierdzono polip 
u ujścia oskrzela podtętniczego, zaczopowujący je podczas oddycha­
nia. We wspomnianym przypadku krwioplucia bronchoskopia nie 
wyjaśniła jego przyczyny.

Jeden z przypadków dotyczył chorego cierpiącego na raka płuc 
z równoczesną gruźlicą płuc, co, jak wiemy z piśmiennictwa, nie jest 
rzadkością.

W n i o s k i .

1. Gruźlica płuc nie jest przeciwwskazaniem do bronchoskopii.
2. Doświadczony bronchoskopista dosponujący odpowiednimi, 

nowoczesnymi wziernikami, może w dużym odsetku przypadków 
stwierdzić gruźlicę tchawiczo-oskrzelową, co ma doniosłe znaczenie 
zarówno dla leczenia tego schorzenia, jak i dla leczenia zapadowego 
gruźlicy płuc.

3. Bronchoskopia w gruźlicy płuc jest ważnym badaniem po­
mocniczym i powinien ją umieć wykonać każdy wykwalifikowany 
pneumonolog.

4. Znacznie częściej, gdyż w 37,1% przypadków stwierdza się 
zmiany gruźlicze oskrzeli w przypadkach, w których istnieją wska­
zania do bronchoskopii, niż w przypadkach bez tych wskazań, bada­
nych jedynie dla kontroli (12,9%).



70 ZBIGNIEW DRZEWSKI Nt 1

5. Gruźlica oskrzeli występuje przeważnie po stronie zajętego 
procesem chorobowym płuca i występuje częściej u kobiet.

6. Streptomycyna jest bardzo korzystna w leczeniu gruźlicy 
tchawiczo-oskrzelowe j .

7. Dzięki bronchoskopii można łatwiej wykazać prątki w 
plwocinie pobranej wprost z oskrzeli, wzgl. zróżnicować, która strona 
prątkuje.
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S t r e s z c z e n i e .

Badania anatomo-patologiczne i kliniczne wykazały, że gruźlicę 
tchawiczo-oskrzelową wtórną stwierdza się w dużym odsetku przy­
padków. Wśród zmian anatomicznych spotykanych w gruźlicy 
oskrzeli wyodrębniono i opisano: naciek, owrzodzenie, zmiany prze­
rostowe, wrzodziejąco-zwężające, zwężenia zapalne i bliznow^ate.

W sanatoriach Zakopanego wykonano badania bronchoskopowe 
u 112 chorych na gruźlicę płuc w wieku od 16 do 65 lat, — średnio 
w wieku 30 lat. U chorych tych stwierdzono gruźlicę tchawiczo- 
oskrzelową w 23 przypadkach, tj. w 20,5%. U 23 chorych stwierdzo­
no w 10 przyp. zmiany naciekowe, w 6 przyp. owrzodzenie, w 2 przyp. 
zmiany rozrostowe, w 1 przyp. zwężenie zapalne i w 8 przyp. zwęże­
nie bliznowate. Gruźlicę oskrzeli stwierdzono częściej u kobiet 
a oskrzele prawe było nieco częściej zajęte niż lewe. Gruźlicze zmiany 
oskrzeli były stwierdzane przeważnie po tej stronie, po której istniały 
większe zmiany w płucu. W przypadkach, w których istniały wska­
zania do bronchoskopii, stwierdzono gruźlicę tchawiczo-oskrzelową 
w 37,1% przyp., podczas gdy u chorych poddanych badaniom bez 
wskazań — w 12,9 % przyp. Po leczeniu streptomycyną stwierdzono 
poprawę miejscową. Poważnych powikłań po bronchoskopii nie było 
mimo dużego odsetka zmian jamistych, w 44,6% dwustronnych.

Bronchoskopia w gruźlicy płuc jest ważnym badaniem pomoc­
niczym, a stwierdzenie zmian swoistych w tchawicy lub w oskrze­
lach ma doniosłe znaczenie dla leczenia zapadowego gruźlicy płuc.



adiunkt kliniki.

BADANIA NAD WSTRZĄSEM OPŁUCNYM 
DOŚWIADCZALNYM U KRÓLIKÓW.

Z Kliniki F tiajolog cznej we W roclaw in — kierow nik d r  med. Les’aw W ęgrzynowski 
i z Zakładu Fizjologii U niw ersytetu i Politechniki we W rocław .u — kierownik

prof. d r med. Andrzej Klisiecki.

Zjawisko wstrząsu, które wyraża się przede wszystkim ostrą 
niewydolnością krążenia obwodowego, można wywołać z wielu nk- 
rządów ciała. Badania wielu autorów wykazały, że tkanka płucna 
może być także punktem wyjścia odruchów neur o wegetatywnych. 
Natomiast kwestia istnienia odruchów pochodzenia opłucnego nie 
została dotychczas rozstrzygnięta w sposób przekonywujący. Część 
badaczy uważa istnienie wstrząsów za udowodnione, inni utrzymu­
ją, że przypadki opisane jako wstrząsy były w rzeczywistości zato­
rami powietrznymi.

W Klinice Ftizj ologicznej spostrzegaliśmy kilka przypadków 
omdleń po nakłuciu opłucnej zmienionej zapalnie. Ze względu na to, 
że niektórzy autorzy a między nimi Cordier, zaliczają mdlenie wy­
stępujące podczas zabiegów na opłucnej do jednego z typów wstrzą­
sów opłucnych — byliśmy skłonni uznać je za zjawiska odruchowe 
ze strony opłucnej. Postanowiliśmy przeprowadzić na zwierzętach 
doświadczenia, któreby pozwoliły na zajęcie własnego stanowiska 
w tej sprawie.

Do doświadczeń użyliśmy królików. Wybór tego zwierzęcia 
daje pewne korzyści. Królik jest zwierzęciem stosunkowo dużym 
i posiada dość pojemną klatkę piersiową. Dostęp do naczyń szyj­
nych jest łatwy, co umożliwia mierzenie ciśnienia krwi podczas do­
świadczenia. Dalszą cechą korzystną jest to, że u zwierzęcia tego 
ze szczególną łatwością występują odruchy wegetatywne (Leuret, 
Caussimon, Daydrein). Wielka skłonność do drgawek epileptycznych, 
które można wywołać najmniejszą przyczyną, jest do pewnego stop­



Nr 1 WSTRZĄS OPŁUCNY U KRÓLIKÓW 73

nia momentem korzystnym, gdyż nawet niewielkie bodźce mogą, wy­
wołać drgawki. Doświadczenia wykonaliśmy na zwierzętach zdro­
wych i na zwierzętach ze zmienioną zapalnie opłucną. Wszystkie 
króliki, które padły w toku doświadczeń były badane sekcyjnie w Za­
kładzie Anatomii Patologicznej Medycyny Weterynaryjnej.

Przeprowadziliśmy 4 serie doświadczeń, do których użyliśmy 
56 królików.

Seria I. W pierwszej serii badaliśmy na pięciu królikach 
wpływ drażnienia skóry oraz nakłuwania ściany klatki piersiowej 
i zdrowej opłucnej ściennej na zachowanie się ciśnienia krwi, tętna 
i oddychania. Drażnienie skóry nie wywierało w naszych doświad­
czeniach żadnego wpływu na tętno, dało natomiast przejściowe zmia­
ny ciśnienia krwi, które u 2 królików wzrosło, u 3 zaś obniżyło się. 
Również zmienił się oddech, stając się wolniejszym i płytszym. Na- 
kłócie i drażnienie igłą odmową opłucnej nie dało w większości przy­
padków żadnych zmian w zachowaniu się ciśnienia krwi, tętna, i oddy­
chania. U jednego z królików stwiedzono przelotne podwyższenie 
się ciśnienia krwi, a u innego — dłużej trwające obniżenie się ciśnie­
nia krwi. U ostatniego królika znieczulono następnie opłucną ścien­
ną prokainą i ponownie drażniono opłucną, przy czym nie zaobser­
wowano już żadnych zmian w ciśnieniu krwi. Następnie dokonaliśmy 
badań nad wpływem odmy na ciśnienie krwi, tętno i oddychanie. 
U wszystkich królików wytworzono jednostronną odmę opłucną. 
W następstwie wprowadzenia^ do jamy opłucnej powietrza w obję­
tości około 70 ml spostrzegaliśmy we wszystkich przypadkach zmiany 
w ciśnieniu krwi, tętnie oraz oddychaniu, spowodowane mechanicz­
nym uciskiem dużych pni naczyniowych oraz zwiększeniem oporów 
w krążeniu małym. W dwóch przypadkach stwierdzono obniżenie 
się ciśnienia krwi, zwolnienie tętna oraz przyśpieszenie oddychania, 
które stało się płytsze, u jednego z królików podniosło się ciśnienie 
krwi (dopływ krwi z uciśniętego płuca lub pobudzenie układu współ- 
czulnego), zaś tętno i oddech uległy przyśpieszeniu. W czwartym 
z kolei przypadku stwierdziliśmy jedynie podwyższenie się ciśnienia 
krwi, bez zmian w tętnie i oddychaniu. U piątego z obserwowanych 
królików podniosło się ciśnienie krwi, tętno uległo przyspieszeniu, 
a oddechy stały się płytsze. Po usunięciu z opłucnej około 50 ml 
powietrza zniknęły zupełnie wszystkie spostrzegane poprzednio za­
burzenia ze strony narządu krążenia i oddychania; ciśnienie krwi, 
tętno i oddech wróciły do stanu prawidłowego.
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Seria II. W drugiej serii doświadczeń badano wrażliwość 
opłucnej zmienionej zapalnie. Celem wywołania stanu zapalnego 
opłucnej wstrzyknięto do jamy opłucnej ciała drażniące. Dwóm kró­
likom wytworzono najpierw małą ilością powietrza (30 ml) odmę 
opłucną jednostronną, po czym jednemu z nich wstrzyknięto do jamy 
opłucnej 10 ml 50% glukozy zmieszanej z 2 ml olejku terpentyno­
wego, a drugiemu — 30% emulsję wodną olejku terpentynowego 
w ilości 10 ml. Po dwóch dniach stwierdzono w obrazie radiologicz­
nym zaciemnienie pola płucnego po stronie odmy. Wykonano na­
kłucie opłucnej i u obu królików stwierdzono istnienie wysięku. 
Nakłuwanie opłucnej igłą odmową spowodowało u jednego królika 
podniesienie się ciśnienia krwi, zaś u drugiego żadnych zmian nie 
wywołało. Drażnienie opłucnej igłą podniosło u obu królików ciśnie­
nie krwi, a u jednego z nich pogłębiło ruchy oddechowe.

Seria III. W trzeciej serii doświadczeń próbowaliśmy wywo­
łać wstrząs z opłucnej przez wstrzykiwanie do jamy opłucnej ciał 
drażniących w dawkach niższych od śmiertelnej. W tym celu za­
stosowaliśmy olejek terpentynowy rektyfikowany oraz azochloramid 
w rozcieńczeniu 1 : 500. Terpentyna podobnie jak i inne olejki ete­
ryczne działa drażniąco na błony śluzowe, wywołując przekrwienie, 
a przy dłuższym działaniu — zmiany zapalne. Azochloramid czyli 
dwuchloroazodwukarbonamidyna jest lekiem względnie nietoksycz­
nym obdarzonym silnym działaniem bakteriobójczym. Przed wpro­
wadzeniem do lecznictwa penicyliny był on szeroko stosowany w przy­
padkach niegruźliczych ropniaków opłucnej. Używano go w roztwo­
rze 1 ; 3300, w ilości 1 — 2 litrów na jedno przemywanie jamy 
opłucnej. W roztworze 1 : 500 działa on drażniąco i dlatego też w ta­
kim stężeniu używaliśmy azochloramidu w naszych doświadczeniach. 
Zanim przystąpiliśmy do właściwego doświadczenia, oznaczyliśmy 
(w przybliżeniu) dawkę tolerowaną oraz najmniejszą dawkę śmier­
telną tych ciał dla królika wagi 2 kg. Substancje te wprowadzano 
do otrzewnej mając na względzie jej większą zdolność resorbcyjną. 
Stąd też oznaczenie toksyczności z otrzewnej powinno być bardziej 
miarodajne, niż z opłucnej.

Dla królika wagi 2 kg oznaczono dawkę śmiertelną olejku ter­
pentynowego na 10 ml, zaś tolerowaną — na 5 ml. Trzy króliki, 
którym wstrzyknięto dawkę tolerowaną olejku terpentynowego 
(tj. 5 ml) do otrzewnej, oprócz przejściowego utrudnienia oddechu 
żadnych objawów zatrucia nie wykazywały. Natomiast inne 3 kró-
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liki, którym wstrzyknięto do otrzewnej po 10 ml olejku terpenty­
nowego, padły po upływie 2 godzin wśród objawów porażenia krą­
żenia i oddechu. Terpentyna podana domięśniowo 3 dalszym kró­
likom, po uprzednim znieczuleniu miejsca wstrzyknięcia 0,025% roz­
tworem prokainy w dawce po 5 ml, oprócz przejściowego utrudnie­
nia oddechu żadnych innych objawów nie spowodowała. W następ­
stwie wprowadzenia domięśniowego terpentyny wytworzył się 
w miejscu wstrzyknięcia naciek zapalny.

Z kolei oznaczono (w przybliżeniu) najmniejszą dawkę śmier­
telną azochloramidu w roztworze 1 : 500 oraz dawkę tolerowaną 
dla królika wagi 2 kg. Dawkę śmiertelną azochloramidu w roztwo­
rze 1 : 500 podanym do jamy otrzewnej oznaczono na 6 ml, zaś 
dawkę nie powodującą śmierci — na 3 ml. Azochloramid podany 
domięśniowo okazał się śmiertelnym dopiero w dawce 10 ml, zaś 
dawka 6 ml okazała się nietoksyczną.

Oto opis dokonanych prób: Trzem królikom wagi ok. 2 kg 
y^^strzyknięto do jamy otrzewnej po 10 ml azochloramidu w roztwo­
rze 1 : 500. Króliki padły po kilku minutach (po 6, 7 i 9 min.) 
wśród objawów porażenia oddechu i krążenia. Innym trzem króli­
kom wagi ok. 2 kg wstrzyknięto do jamy otrzewnej po 6 ml azochlo­
ramidu. Króliki padły wśród objawów porażenia oddechu i krąże­
nia; dwa padły po 20 min., trzeci po 24 min. Dalszej grupie złożo­
nej z trzech królików wagi ok. 2 kg po znieczuleniu prokainą mięśni 
pośladków wstrzyknięto domięśniowo po 10 ml azochloramidu w roz- 
czynie 1 : 500. Zwierzęta padły wśród objawów porażenia oddechu 
i czynności serca w 32, 35 i 43 minucie doświadczenia. Tak przeto 
wygląda obraz zatrucia azochloramidem podanym domięśniowo. 
Dalszym trzem królikom wagi ok. 2 kg znieczulono mięśnie prawego 
pośladka wstrzyknięciem 5 ml roztworu prokainy w stężeniu 0,025% 
a po 5 minutach wstrzyknięto w to samo miejsce po 6 ml azochlo­
ramidu w rozczynie 1 : 500. Króliki prócz przejściowego utrudnie­
nia oddechu żadnych objawów zatrucia nie wykazywały. Na pod­
stawie powyższych badań, mających na celu oznaczenie toksycz­
ności azochloramidu i olejku terpentynowego, doszliśmy do prze­
konania, że nawet dawki śmiertelne tych ciał podane drogą dootrzew­
nową żadnych objawów znamiennych dla wstrząsu nie wywoływały. 
W dalszym ciągu doświadczeń wstrzykiwano wymienione wyżej ciała 
drażniące w dawkach śmiertelnych (oznaczonych na otrzewnej)
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i tolerowanych do jamy opłucnej. Oto opis powyższych doświad­
czeń :

1) Samicy w agi 2,1 kg w ytworzono Oidmę opłucną lew oatronną z 30* ml 
pow ietrza i wprow adzono do  jam y opłucnej 10 ml azochloTamidu' w roztw orze 
1 : 500. Po w strzyknięciu k ró lik  zachowywał się spokojnie. Po 3 m inutach usiadł 
na tylnych łapach, uniósł pysk w górę i  k ilk a  razy  przeraźliw ie k rzyknął Zaraz 
po tym w ystąpiły  a tak i drgaw ek początkow o klonicznych, a później o charak terze 
m ieszanym  (kloniczno-tonioznym ), trw ających  około 1 m inuty. Źrenice uległy 
rozszerzeniu. W  czw artej miinudie dośw iadczenia k ró lica  p rzesta ła  oddychać 
a w ro n u tę  później u s ta ła  czynność serca. Tuż przed  końcem życia zwierzę od­
dało mocz i kał.

2) Samicy wagi 2 kg wyttworzoino odmę opłucną praw ostronną z 30 ml 
pow ietrza. N as.ępnie w strzyknięto do jam y opłucnej 10 ml azochloram idu w roztw o­
rze 1 : 500. W  ciągu pierw szej m n u ty  po w strzyknięciu żadnej reakc ji nie zaobser­
wowano. W  lik  m inuty po w prow adzeniu azochloram idu d o  jam y opłucnej zwie­
rzę przew róciło się ma praw y bok i d o sta ło  ataków  drgaw ek k lon cznych, fc ore 
przechodziły chwilami w drgawki toniczno—dysto rsy jne. Najpierw ’ w ystępow ały 
rytm iczne szybko po sobie następujące ruchy  kończyn i  głowy, a później dłużej 
trw ające kurcze m ięśni pow odujące nadimierne w yprostow anie kręgosłupa i ruchy 
sk ręcające kręgosłup i tułów dookoła długiej osi ciała. Źrenice uległy zwężeniu 
Zwierzę oddało kał i mocz. W  dw ie miinulty po  w ystąpieniu drgaw ek królica 
zginęła wśród objawów porażenia oddechu i czynności serca.

3) Samcowi wagi 2,150 kg -wrytworzono cidmę opłucną p raw ostronną przez 
w prow adzeń e 30 ml pow ietrza, po czym w strzyknięto do  jam y opłucnej 10 ml 
azochloram idu w roztw orze 1 i 500. W  dw ie m inuty po w strzyknięciu zw ierzę do ­
sta ło  drgaw ek n ajp ierw  klonicznych, później o charak terze m ieszanym  (typ klo- 
niozny i  toniczno-dystorsyjny). Źrenice uległy rozszerzeniu. W  m inutę później 
królik  oddał m'ocz, ka ł i  pad ł.

4) Samicy wagi 2 kg w ytworzono odmę po stron ie  praw ej (30 ml pow ie rza) 
a następnie w strzyknięto do  jamy opłucnej 10 m l olejku terpentynow ego rek ty fi­
kowanego. K rólik  zaczął oddychać z trudem . W  trzecie j m inucie doświadczenia 
pojaw iły  się drgaw ki kloniczne, k tó re  w kró tce p rzy b ra ły  charak ter toniczno-klo- 
ńicznych. W krótce potem  zwierzę oddało k a ł i  mocz. W  piątej minuc e królik 
pad ł wśród objawów porażenia oddechu i k rążenia.

5) Samcowi wagi 2,1 kg wytw orzono odmę po stron ie  lewej (30 ml powie­
trza). W  parę m inut później w strzyknięto d o  lewej jam y opłucnej 10 ml olejku 
terpentynow ego rektyfikow anego. K rólik  zaczął oddychać z wysiłkiem  ale za - 
c h o w i ^ ł  się spokojnie. Po 2 godzinach zwierzę padło  w śród objawów porażenia 
oddechu i  ozynaości serca.

6) Samicy wagi 1,9 kg w ytw orzono odmę po stronie praw ej (30 ml p o ­
w ietrza). N astępnie w strzyknięto do  praw ej jam y oiplucnej 10 ml olejku te rp en ­
tynowego rektyfikowanego. W krótce po tym  wiyistąpifo u trudnien ie  loiddechu, k tóre  
utrzym yw ało się aż do końca życia. K rólik pad ł w śród objawów porażenia od- 
diechu i krążenia  w 2 godziny po w s trz y k n ię c iu  terpentyny
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Wszystkie zwierzęta użyte w tej serii doświadczeń nie wyka­
zywały w obrazie sekcyjnym objawów zatoru powietrznego ani tłu­
szczowego (azochloramid stosowany był w roztworze oleistym). 
Drgawki, które spostrzegano u większości zwierząt, musiały przeto 
mieć inną przyczynę.

Na podstawie dokonanych doświadczeń doszliśmy do wniosku, 
że azochloramid podany w dawce śmiertelnej domięśniowo i do jamy 
cłtrzewnej zabija zwierzę wśród objawów porażenia oddychania 
i krążenia. Przed zgonem nie stwierdzono wystąpienia żadnych in­
nych objawów. Natomiast u królików, które padły po podaniu azo- 
chloramidu w dawce śmiertelnej do jamy opłucnej, przed końcem 
życia występowały drgawki, oddawanie moczu i kału oraz zmiany 
w szerokości źrenic. Wystąpienie tych objawów tłumaczyć należy od­
ruchem opłucnym występującym na skutek silnego podrażnienia 
opłucnej przez azochloramid. Podobne objawy wstrząsowe ze strony 
opłucnej spostrzegaliśmy u jednego z trzech królików, którym wpro­
wadziliśmy do jamy opłucnej olejek terpentynowy w dawce śmier­
telnej .

W dalszych doświadczeniach wstrzykiwano do jamj'̂  opłucnej 
azochloramid w roztworze 1 : 500 oraz olejek terpentynowy w daw­
kach mniejszych od śmiertelnych. Dawki takie podawane drogą do- 
otrzewną oraz domięśniową nie sprowadzały w następstwie żadnych 
uchwytnych zaburzeń klinicznych.

1) Samcowi wag;i 2 kg w ytw orzono odmę opłucną lew oslronną ts 30 ml po ­
wie rza, po czym w strzykn ię to  do  opłucnej 3 m ł azochloram idu w roztw orze 1 ; 500. 
Króliik zaczął się n iepokoić w kró tce po w strzyknięciu  tego środka . Po 3 mi nutach 
rozkraczył łap y  i  położył s  ę n a  brzuchu. Zaraz po tym  w y stąp iły  napady  d rga­
wek początkow o klonicznych, a później o charak terze  m ieszanym , k .ó re  obejm o­
w ały całe ciało  i 'trw ały  około dw óch m inut. W  szóstej m inucie po wstrzykn:ę'0 u 
azochloram idu źrenice u legły  rozszerzeniu , a w m inutę później zwierzę oddało 
mocz 1 kał. W  chwilę później k ró lik  k ilk a  ra z y  k rzykną ł. K rzyk ten m iał ch a ­
rak te r ostry i u ryw any. Zwierzę p ad ło  w 8 m inucie dośw iadczeń  a  w śród o b ja ­
wów porażenia  oddechu i k rążen ia .

2) Sam icy wagi 2,1 kg w ytw orzono odm ę opłucną praw ostronną z 30 ml 
pow ietrza, po czym  w strzykn ięto  do  jam y opłucnej 3 ml roztw oru  1 ; 500 azo ­
chloram idu. K rólica zachow yw ała się początkow o spokojni*. P o  4 m inutach w y- 
5>tąpiły drgaw ki o ch arak te rze  m ieszanym , k tó re  trw a ły  2 m inuty. W przebiegu 
drgaw ek zw erzę oddało  k a ł i mocz. Źrenice u leg ły  zwężeniu. W  siódm ej mćnu- 
c^e po w strzyknięciu kró lica p a d ła  w śród  objaw ów  porażen ia  czynności serca. 
Tuż pnzed śrri' ercią wyc ek ło  z pochw y około 2 ml krw aw ego śluzu (zwierzę zn a j­
dow ało  Łię w okres e przedrujow 'ym ).
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3) Sam icy o  wardze 1,950 kg w ytw orzono o^dmę op łucną lew ostronną, w pro ­
w adzając  m a łą  ilość p o w ie trza  (30 ml) i wstrzykmięHo d o  jam y o p łu cn e j 3 m l 
azochlodam idu  w’ roz tw orze  1 : 500. K ró lica  s ied z ia ła  sp o k o jn ie  pnzez 4 m inuty , 
po czym  k rz y k n ę ła  p rzeraźliw ym , o ch ryp łym  głosem  i  d o s ta ła  d rg aw ek  o cha­
rak te rze  m ieszanym , k tó re  trw a ły  1 m inutę . W  6 m inucie zw ierzę p a d ło  w śród  
objaw ów  p o rażen ia  oddechu  i k rążen ia . N a chw ilę p rzed  zejściem  śm iertelnym  
spostrzegaliśm y  oddan ie  m oczu i k a łu  oraz w yciek z pochw y około  2 m l krw aw ego 
śluzu (zw ierzę znajdow ało  się  w ok resie  p rz e d ru jo w y ra ); źrenice u leg ły  zw ężeniu.

4) Sam icy  w agi 2,2 kg w ytw orzono odm ę po stro n ie  lewej z 30 ml p o ­
w ietrza i w strzy k n ię to  do  opłucnej 3 m l azoch lo ram idu  w roztw orze  1 : 5C0. 
P rzez trz y  m inu ty  zw ierzę n ie  w ykazyw ało  żadnej reak c ji, po czym  k rzyknę ło  
k ilk a  ra z y  uryw anym  głosem  i do sta ło  d rgaw ek  n a jp ie rw  klonicznych  a późn ej 
ton  czno -k lon icznych  oraz to n iczn o -d y sto rsy jn y ch , k tó re  trw a ły  2 m in u ty . K rólica 
o d d a ła  m ocz i k a ł. Szerokość źren ic  n ie  u leg ła  zm ianie. Zw ierzę p a d ło  po  6,5 
m inutach  wśró'd objaw ów  p o ra ż e n ia  oddechu  i czynności serca. B ezpośrednio  
p rzed  tym  w yciek ło  z  pochw y oko ło  2 ml krw aw ego śluzu (zw ierzę zn a jdow ało  
się w ok resie  p rz e d ru jo w y m ).

5) Sam cow i wagi 2 kg w ytw orzono odm ę o p łu cn ą  po  stron ie  p raw ej, po 
czym  w strzy k n ię to  do  jam y  opłucnej 3 ml azo ch lo ram id u  w  ro z tw o rze  1 : 500, Po 
3 m inu tach  sp o k o ju  k ró lik  d o s ta ł n ap ad ó w  d rg aw ek  o ch a rak te rze  m ieszanym , 
k tó re  trw a ły  2 m inuty . N astęp n  e zw ierzę o d d a ło  k a ł i mocz i p ad ło  w śród  o b ja ­
wów porażan  a oddechu  i k rążen ia .

W  pow yższym  dośw iadczeniu  m ierzono p rzez  c a ły  czas ciśnien e k rw i m e­
todą  k rw aw ą i  re je s tro w an o  n a  k im ogram ie oddech  i tę tno . Ploczątkowo żadtnych 
zm ian n ie  zauw ażono. W  o k re s  e d rg aw ek  ciśnienie k rw i w yraźn ie  w zrosło , zaś 
oddechy  u leg ły  zw olnieniu . T ę tno  nie u leg ło  zm ianie. Począw szy od 5 -te j m inuty  
dośw iiadozenia tę tn o  zaczęło  się  w yraźn ie  zw aln iać , c iśn ien ie  k rw i gw ałtow nie 
sp a d a ć , a  liczba oddechów  zm nie jszy ła  s 'ę  p rzesz ło  dw ukro tn ie . W  szóstej m inu­
cie dośw iadczen ia  zw erzę p rz e s ta ło  oddychać a  w ósmej m inucie  n a s tą p iło  za­
trzy m an ie  czynności se rca .

6) Sam cow i w agi 2,2 kg w ytw orzono odm ę op łucną p raw o stro n n ą , p o  czym  
w strzy k n ię to  d o  jam y opłucnej 3 ml azoch lo ram idu  w roztw orze 1 : 500. K rólik  
pK>czątkowo m e w ykazyw ał żadnej reak c ji, a le  ;już po dw óch m inu tach  d o sta ł 
d rgaw ek  klonicznych, k tó re  p rze sz ły  w ton iczne i to n iczn o -d y sto rsy jn e . D rgaw ki 
trw a ły  trz y  m inu ty . P odczas p ierw szego  n a p a d u  d rg aw ek  k ró lik  k rz y k n ą ł parę  
ra z y  .ostro i u ryw anie. W  czw arte j m inucie po w strzykn ięc iu  azoch lo ram idu  oddał 
mocz i k a ł. Szerokość źren ic  m e  u leg ła  zm .anae. W  szóste j m inuc e dośw iadczenia  
zw erzę p a d ło  w śród  objaw ów  p o rażen ia  czynności se rca  i oddy ch an ia . P rzez  cały 
czas dośw iadczen ia  re jesirow am o tę tn o , eśni^enie k rw i i oddech . W  1 m inutę po 
w strzykn ięc iu  u leg ł w yraźnem u zw olnien  u oddech, a w  30 sek u n d  późn ie j tę tno  
s ta ło  się w oln iejsze. C śnienie k rw i, k tó re  początkow o nie u leg ło  zm ianie, pod ­
w yższyło  się  w  ok resie  drgaw ek, a  p o  ich u stąp ien iu  znow u obniżyło się. W  5-ej 
m inucie dośw iadczen ia  zaobserw ow aliśm y gw ałtow ny sp ad ek  c iśn ien ia  krw i, w y­
b itne  zw oln ien ie  tę tn a  i zm niejszenie  się  liczby oddechów , po  czym  n a s tą p iło  za -

1
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•rzym ar e oddechu, a w m inutę później zatrzym anie czynności serca: zwierzę 
padło

W ostatnich doświadczeniach wykazano, że azochloramid w roz­
tworze 1 : 500 wprowadzony królikom do jamy opłucnej w dawkach 
nietrujących spowodował odruchowe zatrzymanie czynności serca 
i oddechu, w następstwie czego zwierzęta ginęły. Spostrzegano także 
szereg innych objawów, z których przede wszystkim należy wymie­
nić drgawki. Drgawki kloniczno-toniczne zostały wywołane podraż­
nieniem okolicy ruchowej kory mózgowej przez bodźce bólowe, które 
przeniesione zostały z opłucnej drogami czuciowymi do centralnego 
układu nerwowego. Drgawki toniczno-dystorsyjne spowodowane zo­
stały podrażnieniem ośrodków podkorowych, dokąd podnieta bólo­
wa z opłucnej przeniesiona została poprzez korę mózgową lub też 
wzgórek wzrokowy. Oddanie moczu i kału spowodowane zostało pod­
rażnieniem ośrodków oddawania moczu i kału w substancji szarej 
rdzenia krzyżowego. Wypływ krwawego śluzu z pochwy u samic, 
znajdujących się w okresie przednijowym, miał miejsce w następ­
stwie skurczów macicy wypełnionej krwią, co ustalono sekcyjnie. 
Bodźce przeniesione zostały do macicy z ośrodków w rdzeniu lędź­
wiowym drogą splotu podbrzusznego. Zwężenie źrenic, które miało 
łniejsce w paru przypadkach, zostało wywołane podrażnieniem układu 
przywspółczulnego i przeniesieniem się podniety na jądra nerwu 
okoruchowego, mieszczące się na dnie czwartej komory, mianowicie 
na jądro Westphal-Edingera, skąd podnieta przez zwój rzęskowy 
została przekazana na zwieracz źrenicy. Rozszerzenie źrenicy, spo­
strzegane w paru przypadkach, zostało spowodowane przez podraż­
nienie układu współczulnego. Z wyższych ośrodków współczulnych 
w podwzgórzu podniety przeszły na zw’ój rzęskowo-rdzeniowy (gan- 
glion cilio-spinale), mieszczący się w rogach przednich i bocznych 
dolnego odcinka rdzenia szyjnego i górnego rdzenia piersiowego, 
skąd przeniesione zostały na zwój szyjny górny i stamtąd przez nerw 
rzęskowy długi na rozszerzacz źrenicy. Krzyk o charakterze urywa­
nym należy tłumaczyć kurczem przepony i mięśni klatki piersiowej 
Pi’zy jednoczesnym zwężeniu głośni.

U królików, u których podczas doświadczenia rejestrowano 
ciśnienie krwi, tętno i oddech, stwierdziliśmy znaczne zwolnienie 
tętna, spadek ciśnienia krwi oraz zwolnienie oddechu. Zjawiska po- 
'''Tższe należy sobie tłumaczyć odruchem ze strony opłucnej. Silne 
podrażnienie opłucnej azochloramidem wywołało powstanie zjawisk
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bólowych. Bodźce czuciowe przeniosły się drogami wstępującymi za­
równo układu animalnego jak i wegetatywnego do końcowej stacji 
systemu czuciowego, znajdującej się we wzgórzu wzrokowym (tha- 
lamus opticus), w międzymózgowiu (diencephalon). Z wzgórza 
wzrokowego podnieta czuciowa przeszła na korę mózgową a także 
na ośrodki autonomiczne podwzgórza, rdzenia przedłużonego i krę­
gowego. W efekcie po przejściowym pobudzeniu nastąpiło poraże­
nie ośrodka oddechowego, podrażnienie ruchowych jąder nerwu błęd­
nego, podrażnienie ośrodków wyższego rzędu systemu współczulnego 
oraz ośrodków wegetatywnych rdzenia kręgowego.

W dalszej grupie doświadczeń próbowaliśmy wywołać podob­
ny wstrząs opłucny przez wstrzykiwanie królikom do jamy opłuc­
nej olejku terpentynowego w dawkach nietoksycznych.

Trzem królikom wagi po ok. 2 kg wytworzyliśmy odmę opłuc­
ną wprowadzając po 30 ml powietrza, po czym wstrzyknęliśmy do 
jamy opłucnej po 5 ml olejku terpentynowego. Po paru minutach 
króliki zaczęły oddychać z wysiłkiem i wykazywać niepokój. W dal­
szym ciągu obserwacji stwierdzono zupełnie normalne zachowanie 
się zwierząt, u których oprócz utrudnionego oddechu nie spostrze­
gano żadnych innych objawów. Następnego dnia stwierdzono w obra­
zie radiologicznym zaciemnienie pola płucnego po stronie operowa­
nej u wszystkich trzech królików, a nakłuciem opłucnej wykazano 
płyn wysiękowy. W doświadczeniach powyższych stwierdzono, że 
olejek terpentynowy okazał się zbyt słabo drażniącym środkiem i nie 
wywoływał żadnych wyraźniejszych objawów odruchowych ze strony 
opłucnej.

W przebiegu dalszych badań powtórzyliśmy doświadczenie 
z wstrzykiwaniem azochloramidu do jamy opłucnej w dawce nie­
toksycznej na królikach, którym podano poprzednio środki narko­
tyczne.

1) Samicy wagi 2kg w strzyknięto do  otrzewnej w odzian cM oralu (narko­
tyk kory  mózgowej) w daw ce narkotycznej (1,0 w 10 ml w ody destylow anej) 
Po upływ ie 10 m inut królik  zasnął. Wytwiorzoino wówczas odmę opłucną praw o- 
6 ronną, w prow adzając 30 ml pow ietrza. Nieco później w strzyknięto  do prawej 
jam y opłucnej 3 ml azochloram idu w roztw orze 1 ; 500 (dawkę nietoksyczną)- 
Król k poruszył s  ę k ilka razy  gwałtownie, ale nie obudził s ię . Nie spostrzegano 
żadnych objawów pobudzenia uk ładu  nerwówego. Królik sp a ł spokojnie i obu­
dził się dopiero  po 2 godzinach. R adioskopia w ykonana następnego dn ia  w yka­
zała  zaciem nienie prawego pola płucnego a  nakłucie opłucnej wykeizało płyn 
w praw ej jam ie opłucnej
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2) Podobne dośw iadczenie wykomano na  królicy wagi 2 kg. Celem uśpie­
nia w strzyknięto jej do  jam y otrzewnej 0,06 gr (dawkę narkotyczną) soli rodowej 
am ytalu (pochodna kw asu barbiturow ego), rozpuszczone w 5 ml wody destylow.a- 
nej Początkow o króiioa zachowywała się spokojnie, a le  już w drugiej minucie 
po w strzyknięciu zaczęła wykazyw ać niepokój ruchow y. Zwierzę biegło w pod­
skokach przed siebie i przew racało się. Stwierdzono także drgaw ki kloniczne, 
k tó re  trw ały  około m inuty (działanie am ytalu). Po czterech m inutach król ca 
uspokoiła się i po łożyła  się n a  brzuchu. W ówczas w ytw orzono odmę opłucną 
praw ostronną i wistrzyknięto doopłucnie nietoksyczną daw kę azochloram ''du w i'o - 
ści 3 ml roztw oru 1 : 500. K rólica P)0 w strzyknięciu azochloram idu zachowywała 
się norm alnie. Prócz przejściow ego niepokoju nie zaobserwowano objawów ta­
kich jak  drgaw ki, oddaw anie moczu i kału. W ykonana następnegio dn ia  kon tro la  
radiologiczna w ykazała  zaciem nienie prawego pola płucnego.

Na podstawie tych ostatnich doświadczeń doszliśmy do wnio­
sku, że króliki znajdujące się w narkozie, którym wstrzyknięto do 
jamy opłucnej azochloramid w dawce normalnie wywołującej 
wstrząs — nie wykazują żadnej reakcji. Zjawisko to należy łączyć 
z działaniem przeciwbólowym tych środków.

Ze względu na to, że po zastosowaniu amytalu zaobserwowano 
drgawki kloniczne, które wystąpiły zaraz po wstrzyknięciu i które 
mogły być różnie interpretowane, przeprowadziliśmy badanie kon­
trolne, mające na celu wykazanie, jakie jest działanie amytalu 
w dawce narkotycznej.

1) SamooWi wagi 2 kg w strzyknięto do jam y otrzewnej sól sodową am y­
talu 0,06 g w 5 ml wiody desty low anej. W  2 m ikuty p o  w strzyknćęcu  króHik 
dostał ataku  drgaw ek klonicznych, k tó re  obejmowialy m ięśnie całego ciała. Po 
ustąpieniu drgaw ek k ró l k  zaczął biec p rzed  silebię, chw iejąc się przy .ym i zba­
czając na lewo. Następni'e położył się i pogrążył siię w  s ta n  półsnu, k tóry  tarwał 
2 godziny. Po 'obudzeniu zachowywał s 'ę  norm alm e. Doświadczenie to  dowodzi, 
że am ytal w pierw szej fazie swego dza łan ia  daje  objaw y pobudzeniia ruchowego, 
k tóre  szybko przemiija, po czym  n astęp u je  sen.

W tej grupie doświadczeń próbowaliśmy również wywołać 
Wstrząs z opłucnej, dotkniętej stanem zapalnym.

2) u  2 królików  wagi ok. 2 kg z jednostronnym  wysiękiem  opłucnym, 
slwiierdzonym radiolog cznie i  zapomlooą nakłucia a  w yw ołanym  s'z'ucznie przez 
uprzednie w strzyknięcie doopłucne glukozy w  50% roztw orze — w s.rzyknięto  do 
jamy opłucnej pio stronie wys ęku 3 m l azochloramiidiu w roztw orze 1 : 500. Oprócz 
przejściowego izahamowania oddechu, żadnych innych objaw ów  nie stwierdzono. 
N ależy sądzić, że azochloram ''d u legł rozcieńczeniu p łynem  wysiękioiwym i s ąd  
)®go fiitężenle było zbyt słabe, aby w yw ołać w ystarczające d la  wywołan-a wistrząsn 
podrażnienie opłucnej.

Ark. 6.
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Seria IV. W czwartej serii doświadczeń staraliśmy się wywo­
łać zator powietrzny w tym celu, aby porównać objawy, które tu 
powstają, z objawami wstrząsu opłucnego.

W tym celu wstrzykiwaliśmy powietrze do tętnicy szyjnej 
w kierunku domózgowym i dosercowym oraz do żyły szyjnej.

1) U samca 'wiagi 2,3 kg wyprepaTOwano tętnicę szy jną i w kłuto w  nią 
jg}ę przez k tó rą  w prow adzano w ciągu 2 m inut 8 ml picwictrza w k ierunku do­
mózgowym. Po 2 m inutach spokojnego zachow ania się zwierzę dostało  drgaw ek 
klonicznych i p ad ło  po 45 sekundach. Sekcyjnie w ykazano w tętn icach  opon m ięk­
kich mózgu obecność pęcherzyków  pow ietrza (zatory gazowe).

2) Samcowi wagi 2,3 kg w ypreparow ano tętnicę szyjną, w kłuto w n ią  igłę, 
przez k tó rą  .strzykawką w prow adzono pow oli w kierunku dogłowowym powietrze 
w tem pie ok. 3 my'min. Po w strzyknięciu 10 ml pow ietrza kró lik  dostał drgaw ek 
klonicznych, trw ających około 30 sekund. W chwilę późn 'ej oddał ka ł i mocz 
po czym pad ł. Na sekcji ni.e stw ierdzono pow ietrza w  naczyniach mózgu i opon 
mózgowych.

3) U sam ca wagi 2,1 kg w ypreparow ano żyłę szy jną w ew nętrzną a następ ­
nie w strzyknięto w kierunku domózgowym pow ietrze w objętości 10 ml w ciągu 
1 m inuty. Po w prow adzeniu 15 ml pow ietrza  kró lik  zaczął oddychać z trudem . 
W  15 sekund później dostał drgaw ek klonicznych, wśród których zginął. B adanie 
sekcyjne nie w ykazało obecności pow ietrza w naczyniach mózgu i opon mózgo­
wych ,

4) Samcowi wagi 2,1 kg wyprcparowanoi tętnicę szyjną i zaciśnięto odci­
nek dosercowy kleszczykam i Kochera. N astępnie wstrzykiw ano powoli w kierunku 
domózgowym pow etrze w objętości 3 ml/min. W puszczono 7 ml powietrza. K ró­
lik, k tó ry  początkowo^ leżał spokojnie przew rócił się po dwóch m inutach na bo r. 
W ystąp ił u niego bezw ład m ięśni koiiczyn i tułow ia. Po dalszej m nucie królik  
zesztywn ał. W krótce po tym  nastąp iło  najp ierw  zatrzym anie oddechu a po 40 
sekundach — zatrzym anie czyn,nośc: serca. Na sekcji stw ierdzono obecność ba- 
nieczek pow ietrza w tętn icach opony m iękkiej.

Sumując wyniki ostatniej serii doświadczeń wykonanych na 
4 królikach, u których wywoływaliśmy zator powietrzny, należy 
stwierdzić, ża najbardziej charakterystycznymi objawami dla zatoru 
powietrznego, spowodowanego dużą objętością wprowadzonego po­
wietrza w bardzo gwałtowny sposób (wtłaczanie powietrza do du­
żych naczyń krwionośnych), były drgawki kloniczne z zejściem śmier­
telnym, które było następstwem porażenia oddechu i serca. W jed­
nym przypadku spostrzegano najpierw bezwład a później zesztyw-
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nienie kończyn. U jednego królika stwierdzono oddawanie w ostat­
nich chwilach życia kału i moczu, zaś u innego drgawki poprzedzone 
były zaburzeniami oddechowymi (wysilony oddech).

W następnym doświadczeniu próbowaliśmy wywołać niedo­
krwienie mózgu przez skrwawienie zwierzęcia, a to w celu wyjaśnie­
nia, czy drgawki, które widywaliśmy podczas prób wywołania za­
toru powietrznego, są spowodowane odruchowym podrażnieniem 
strefy ruchowej kory mózgowej, czy też ewentualnie niedokrwie­
niem, które według niektórych autorów również powoduje drgawki.

U samca wagi 1,5 kg wypreparowano tętnicę szyjną, którą 
następnie przecięto. Z uszkodzonej tętnicy krew wypływała stru­
mieniem. Po 15 sekundach zwierzę zaczęło okazywać niepokój ru­
chowy i biec w podskokach przed siebie. Chód jego był chwiejny. 
Królik zataczał się, a następnie przewrócił się i dostał drgawek klo- 
nicznych, które po 30 sekundach przeszły w drgawki toniczne. 
Wkrótce potem królik wyprężył się i padł (w 2 minuty po przecię­
ciu tętnicy szyjnej.

Na podstawie powyższego doświadczenia wyprowadziliśmy 
wniosek, że drgawki w następstwie skrwawienia zwierzęcia wywo­
łane są spadkiem ciśnienia krwi i niedokrwieniem mózgu.

Omówienie wyników badań.

W wyniku naszych doświadczeń zebraliśmy szereg spostrzeżeń, 
które podaję niżej w porządku zgodnym z kolejnością wykonania:

1. Nakłucie i mechaniczne drażnienie opłucnej zdrowej nie 
dało w następstwie żadnych objawów odruchowych.

2. Wprowadzenie powietrza w dużej objętości do jamy opłuc­
nej powoduje w następstwie mechanicznego ucisku serca, dużych 
naczjm i pni nerwowych oraz na skutek zwiększenia oporów w krą­
żeniu małym wyraźne zmiany ciśnienia krwi, tętna i oddechu.

3. Drażnienie mechaniczne zmienionej zapalnie opłucnej po­
wodowało wzrost ciśnienia krwi.

4. Trzy króliki, którym do jamy otrzewnej wprowadzono azo- 
chlóramid w roztworze 1 : 500, to znaczy w dawkach śmiertelnych, 
padły wśród objawów porażenia czynności serca i oddychania. Azo- 
chloramid, wstrzyknięty w takim samym stężeniu i w takiej samej 
dawce doopłucnowo trzem innym królikom, wywołał wystąpienie 
najpierw drgawek, oddanie moczu i kału, zmianę szerokości źrenic,
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a następnie zwierzęta padały wskutek porażenia oddychania i czyn­
ności serca.

5. Trzy króliki, którym podano olejek terpentynowy rektyfi­
kowany w dawkach śmiertelnych drogą dootrzewną padły wśród 
objawów porażenia oddychania i czynności serca bez żadnych innych 
objawów. Środek ten, podany w takiej samej dawce doopłucnowo 
trzem królikom, zabił zwierzęta przez porażenie oddychania i czyn­
ności serca. Tylko jeden z królików przed końcem życia miał drgaw­
ki oraz oddał mocz i kał.

6. Azochloramid w roztworze 1 : 500 wstrzyknięto do jamy 
opłucnej w dawce mniejszej niż śmiertelna sześciu królikom. Wy­
nik: po kilku minutach wystąpiły drgawki, oddanie moczu i kału, 
wszystkie zwierzęta padły. U połowy użytych do tego doświadczenia 
zwierząt spostrzegano zmiany w szerokości źrenic, krzyk, krwa­
wienie z pochwy (u samic w okresie rujowym). U dwóch królików 
z wymienionej grupy rejestrowano w przebiegu doświadczenia za­
chowanie się ciśnienia krwi, tętna oraz oddychania. W obu przypad­
kach stwierdzono znaczne zwolnienie tętna, spadek ciśnienia krwi 
oraz zwolnienie oddychania.

7. Azochloramid w roztworze 1 : 500 wstrzyknięty w dawce 
mniejszej od śmiertelnej dwom królikom do jamy opłucnej, wypeł­
nionej płynem wysiękowym, nie wywołał powstania żadnych obja­
wów spostrzeganych w doświadczeniach poprzednich, co należy tłu­
maczyć tym, że środek ten uległ rozcieńczeniu wysiękiem i nie miał 
wystarczającego stężenia, potrzebnego do silniejszego podrażnienia 
błony opłucnej.

8. Wstrzyknięcie doopłucne olejku terpentynowego w daw­
kach mniejszych od śmiertelnych trzem królikom, nie dało ani 
w jednym przypadku objawów wstrząsu. Należy to tłumaczyć zbyt 
słabym drażniącym działaniem tego środka na opłucną.

9. Wstrzyknięcie azochloramidu w roztworze 1 : 500 do jamy 
opłucnej w dawkach mniejszych od śmiertelnych dwom królikom 
znajdującym się w stanie narkozy, wywołanej wodzianem chlora- 
lu w jednym przypadku a solą sodową amytalu — w drugim 
przypadku, nie spowodowało wystąpienia żadnych objawów spostrze­
ganych u zwierząt, na których wykonywano identyczne doświadcze­
nia bez uprzedniego zastosowania narkozy.

10. Zator powietrzny wywołany przez wprowadzenie powie­
trza do żyły i tętnicy szyjnej u 4-ch królików, przebiegał w 3 przy-
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padkach wśród drgawek klonicznych, wywołanych anoksernią ośrod­
ków nerwowych. W czwartym przypadku spostrzegano najpierw 
bezwład, a później sztywnienie członków ciała.

11. Sztucznie wywołane niedokrwienie mózgu przez wykrwa­
wienie zwierzęcia przebiegało wśród drgawek.

W n i o s k i .

Na podstawie przeprowadzonych badań doszliśmy do nastę­
pujących wniosków:

1. U królików można sztucznie wywołać wstrząsy opłucne 
przez zadziałanie na błonę opłucną substancjami silnie drażniącymi 
a mało toksycznymi. Środkiem takim jest azochloramid w roztworze 
1 : 500, w dawce ok. 3 ml dla królika wagi 2 kg. Olejek terpentynowy 
nie nadaje się do tego celu. Na zespół wywołanego w ten sposób 
wstrząsu opłucnego składają się następujące objawy: a) drgawki, 
oddawanie moczu i kału (spostrzegane we wszystkich przypadkach) ;
b) zmiany szerokości źrenic i urywany, przejmujący krzyk — spo­
strzegane w połowie przypadków. U samic będących w okresie 
przedrujowym występować może krwawienie z pochwy, będące na­
stępstwem skurczu macicy. Wywołane w podany wyżej sposób 
wstrząsy zakończyły się we wszystkich przypadkach śmiertelnie.

Jest to obraz zupełnie podobny do wstrząsu anafilaktycznego 
u królika opisanego przez Bret Rainera. Występuje on u uczulonego 
królika, któremu wstrzyknięto małą dawkę antygenu dożylnie. Po 
krótkim okresie czasu zwierzę wykazuje niepokój, biegnie w kółko, 
a następnie dostaje drgawek w zakresie mięśni tułowia i kończyn, 
wydaje jeden lub kilka przeraźliwych okrzyków i ginie w ciągu kilku 
minut. W przebiegu takiego wstrząsu ciśnienie krwi znacznie spada, 
a czynność serca zwalnia się. Śmierć jest następstwem skurczu 
naczyń tętniczych płucnych i ostrej niedomogi prawej komory serca. 
Leuret, Caussimon i Daydrein podają, że we wstrząsie pochodzenia 
nerwowego u królika występują z reguły drgawki, przeraźliwy krzyk, 
oddawanie moczu i kału oraz rozszerzenie źrenic.

2. We wstrząsie opłucnym występuje gwałtowny spadek ciś­
nienia krwi, zwolnienie akcji serca i zmniejszenie się liczby odde­
chów..

3. Narkoza ogólna zapobiega wystąpieniu wstrząsu.
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4. Drażnieniem mechanicznym zdrowej opłucnej nie można 
wywołać wstrząsu. Spostrzega się natomiast zmiany ciśnienia krwi 
i oddychania w następstwie mechanicznego drażnienia opłucnej 
w stanie zapalnym: wskazuje to na wzmożoną zdolność odruchową 
opłucnej zmienionej zapalnie.

5. Zmiany ciśnienia krwi, tętna i oddechu, spostrzegane po 
wytworzeniu lub uzupełnieniu odmy wewnątrzopłucnej, są najczęś­
ciej następstwem mechanicznego ucisku serca, dużych pni naczynio­
wych i nerwowych oraz zwiększenia oporów w krążeniu małym.

6. Opłucna jest znacznie wrażliwsza od otrzewnej i znacznie 
łatwiej można z niej wywołać wstrząs bodźcami bólowymi.

7. Jakkolwiek drgawki są objawem bardzo charakterystycz­
nym dla wstrząsu opłucnego, to jednak występują one również 
i w innych sprawach, z których przede wszystkim należy wymienić 
zatory powietrzne oraz poważniejsze krwotoki, które to powikłania 
są zawsze możliwe podczas zabiegów na narzędzie oddechowym.

Mechanizm wstrząsu.

Wstrząsy spostrzegane w przebiegu opisanych wyżej doświad­
czeń wywołane zostały odruchem bólowym ze strony opłucnej. Bodźce 
odbierane były z opłucnej przez zakończenia czuciowe nerwu błęd­
nego, współczulnego, przeponowego i nerwów międzyżebrowych. Pod­
niety biegły do środkowego układu nerwowego drogą pnia nerwu 
błędnego, dośrodkowymi drogami współczulnymi przez tractus spino- 
thalamicus i dośrodkowymi drogami animalnymi do wzgórka wzro­
kowego, a stamtąd na korę mózgową, podwzgórze i dalej do rdzenia 
przedłużonego.

Podrażnienie ośrodków wegetatywnych okolicy podwzgórza 
i rdzenia przedłużonego a także ośrodków podkorowych (corpus 
striatum) i pola ruchowego kory mózgowej spowodowało wystąpie­
nie spostrzeganych objawów wstrząsowych.

Wyniki powyższych doświadczeń upoważniają nas do wnio­
skowania przez analogię, że spostrzegane niekiedy podobne objawy 
u człowieka podczas wykonywania zabiegów na opłucnej mogą być 
pochodzenia wstrząsowego.

1
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S t r e s z c z e n i e .

Przeprowadzono badania na 56 królikach w 5 seriach.
S e r i a  I. Użyto 5 królików. Próbowano | wy wołać objawy 

wstrząsu przez nakłuwanie i drażnienie skóry oraz zdrowej opłucnej 
ściennej a także przez wytwarzanie odmy, notując zachowanie się 
ciśnienia krwi, tętna, oddychania i szerokości źrenic. Nakłucie i draż­
nienie igłą odmową opłucnej nie dało w większości przypadków 
żadnych zmian tętna, ciśnienia krwi i oddychania. Natomiast wy­
tworzenie odmy opłucnej stosunkowo dużą ilością powietrza spowo­
dowało wyraźne zmiany ciśnienia krwi, tętna i oddychania. Zabu­
rzenia krążenia i oddychania ustąpiły po ujęciu gazu z komory od- 
mowej.

S e r i a  II. Badano wrażliwość odruchową zmienionej za- 
‘palnie opłucnej. W tym celu u dwóch królików wywołano zapalenie 
opłucnej, a później drażniono igłą odmową chorą opłucną. Nakłucie 
opłucnej, oprócz podniesienia ciśnienia krwi u jednego królika, nie 
wywołało żadnej reakcji z opłucnej. W następstwie drażnienia opłuc­
nej stwierdzono podniesienie się ciśnienia krwi u obu królików, a po­
głębienie ruchów oddechowych u jednego z nich.

S e r i a  III. Trzem królikom wstrzyknięto do jamy opłucnej 
olejek terpentjmowy w dawkach trujących. Wszystkie padły z po­
rażenia oddechu i czynności serca. U jednego z nich zaobserwowano 
wystąpienie przed końcem życia drgawek oraz oddanie moczu i kału. 
Olejek terpentynowy, podany w dawkach trujących do otrzewnej, 
zabił królika wśród objawów porażenia oddychania i krążenia. Dal­
szej grupie trzech królików podano do jamy opłucnej azochloramid 
w roztworze 1 : 500, w dawkach trujących. Wszystkie króliki miały 
drgawki, oddawanie moczu, kału oraz zmiany szerokości źrenic, po 
czym padły. Środek ten podany w dawce tok.sycznej 3 królikom do 
jamy otrzewnej oraz 3 królikom domięśniowo — nie wywołał po­
wyższych objawów, jednakże króliki padły. Azochloramid podany 
sześciu królikom w dawce tolerowanej do jamy opłucnej spowodował 
u wszystkich królików drgawki, oddawanie kału i moczu, zaś w po­
łowie przypadków — wystąpienie przejmującego krzyku, zmiany 
szerokości źrenic oraz krwawienie z pochwy. Króliki padały po kilku 
minutach. Ciśnienie krwi uległo przed końcem życia wybitnemu 
obniżeniu, zaś tętao i oddechy — zwolnieniu. Spostrzegane objawy 
nie były następstwem zatoru powietrznego, lecz wstrząsu opłucnego,
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ponieważ w żadnym przypadku nie stwierdzono na sekcji u zwierząt 
podłych w toku ostatniego doświadczenia obecności banieczek po­
wietrza w jamacn serca, ani w naczyniach tętniczych mózgu, ani też 
w naczyniach wieńcowych serca. Zatrucie podawanymi środkami nie 
mogło być również przyczyną zejścia śmiertelnego, gdyż zarówno 
olejek terpentynowy jak i azochloramid wstrzykiwane były w ostat­
niej serii doświadczeń w dawkach nietoksycznych. Toksyczność tych 
ciał oznaczano poprzednio na królikach, którym podawano je do­
mięśniowo i do otrzewnej. Wywołane w ten sposób wstrząsy opłucne 
zakończyły się w większości przypadków śmiertelnie. W takim sa­
mym doświadczeniu przeprowadzonym u królików, znajdujących się 
w uśpieniu, nie spostrzegaliśmy wystąpienia wstrząsów. Również 
u królików z wysiękiem opłucnym wstrzykiwanie do opłucnej azo 
chloramidu w dawkach tolerowanych nie spowodowało wystąpienia 
wstrząsu.

S e r i a  IV. U 4 królików wywołano zatory powietrzne przez 
wprowadzenie powietrza do żyły i do tętnicy szyjnej. We wszystkich 
przypadkach króliki padły, przy czym u 3 królików wystąpiły drgawki 
kloniczne, a u jednego najpierw bezwład, a później zesztywnienie 
członków ciała. Na sekcji znaleziono tylko w połowie przypadków 
banieczki powietrza w tętnicach opon miękkich mózgu. W następ­
nym doświadczeniu wywołano niedokrwienie mózgu przez wykrwa­
wienie zwierzęcia. W tym celu przecięto tętnicę szyjną. Królik, 
silnie krwawiąc, stracił wkrótce przytomność i padł wśród drgawek.

Na podstawie dokonanych badań autor wnioskuje, że wstrząs 
opłucny istnieje i że jest zjawiskiem odmiennym od zatoru powietrz­
nego.
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OPADANIE KRWINEK WE KRWI ODWŁÓKNIONEJ 0

Mimo, że w ostatnich latach ukazało się tysiące prac nad zna­
czeniem praktycznym oraz teorią opadania krwinek, to jednak pewne 
zagadnienia do dnia dzisiejszego nie zostały w pełni rozwiązane. 
Usiłowanie wytłumaczenia zjawiska opadania prawami czysto me­
chanicznymi, Wyrazem czego był wzór Stokes‘a, nie ostało się w świet­
le dalszych badań. Zresztą już Biernacki w 1897 r. pisał: „Sedymen- 
tacya krwi nie może być sprawą czysto mechaniczną, prostem opa­
daniem cięższych gatunków krążków czerwonych z osocza.............
Szybkość sedymentacyi znajduje się w ścisłym związku z zawartością 
fibrynogenów we krwi. Im więcej fibrynogenów tern szybszą, im 
mniej — tern wolniejszą jest sedymentacya......... “. Biernacki opie­
rał swe twierdzenia na wynikach porównawczego określania szyb­
kości opadania we krwi szczawianowej i odwłóknionej.

Badania dalsze licznych autorów, przede wszystkim Fahreusa 
Westergreena a głównie Kylina, u nas Łabendzińskiego, wykazały, 
że zasadniczymi czynnikami w opadaniu krwinek są zmiany w za­
chowaniu się fibrynogenu i globulin osocza. Wzrost szybkości opa­
dania krwinek nie jest ściśle równoległy do wzrostu ilości fibryno­
genu. Poczynając od pewnego poziomu zawartości fibrynogenu 
w osoczu szybkość opadania jest większa, niżby to odpowiadało 
ilości fibrynogenu. Dalej Kylin stwierdził, że szybkość opadania 
w mieszaninach fibrynogenu i globulin jest większa od tej, która 
by odpowiadała ściśle ilości tych dwóch składników. Zachodzi więc 
tutaj pewnego rodzaju synergetyczne działanie fibrynogenu i glo­
bulin. *)

*) Rzecz wygłoszona 10.V.49 na posiedzeniu Towarzystwa In.ernislów PoL 
skich w Poznaniu
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Zasadniczym zjawiskiem decydującym o szybkości opadania 
Icrwinek jest tworzenie się we krwi wynaczynionej skupień krwinek 
w rulony i agregaty, o czym pisali między innymi Nasse, Fahreus, 
Fimberger, Niedeggen, Weissglas i inni. Niedeggen znalazł tak 
ścisłą zależność między stanem skupienia krwinek czerwonych 
a szybkością opadania, że fakt ten posłużył mu za podstawę do opra­
cowania szybkiej metody określania opadania krwinek na podstawie 
mikroskopowego oznaczenia stanu skupienia krwinek. Czynnikiem 
skupiającym krwinki jest według Della Vida tak zwana s e d y m e n -  
t y n a, bliżej nieznane ciało związane z obecnością kilku składników 
osocza. Szybkość opadania jest wyrazem działania tej hipotetycznej 
sedymentyny. Jak wykazały dalsze badania, głównie Fahreusa 
i Kglina, można sądzić, że sedymentyna jest związana z obecnością 
w osoczu f i b r y n o g e n u ,  w mniejszym stopniu g l o b u l i n .

Fimberger uzależnię jeszcze zjawisko skupiania się krwinek 
w rulony i agregaty od właściwości samych krwinek, które muszą 
wykazywać stan gotowości skupiania się. Sądzi on, że krwinki 
człowieka mogą zmieniać tę właściwość pod wpływem różnych czyn­
ników chorobowych. Poglądy Fimbergera nie znalazły dostatecznego 
potwierdzenia w badaniach innych autorów, a znany badacz białek 
osocza krwi Wuhrmann nie przypisuje czynnikowi gotowości sku­
piania się krwinek większego znaczenia w mechanizmie opadania.

Badania Hirschboecka wykazały także, że zmiany w wielkości 
i kształcie krwinek czerwonych nie wpływają na szybkość opadania, 
jeżeli otoczka krwinki nie jest zmieniona czynnikiem hemolitycznym. 
Autor ten próbuje w\d;łumaczyć zjawisko tworzenia się rulonów 
i agregatów odczynem strącania między białkami osocza i lecytyno- 
wo-białkową otoczką krwinki czerwonej.

W żadnej z dostępnym mi prac nie znalazłem przekonywują­
cych dowodów, które by pozwoliły ująć w zależność liczbową szyb­
kość opadania krwinek od wielkości rulonów względnie agregatów. 
Badania fotograficzne opadającego słupa krwinek (Fimberger, Sul- 
kotoitch, H irsh), nie wniosły także nic rozstrzygającego w tym 
względzie.

Mając na uwadze te sparwy przystąpiłem do badania szyb­
kości opadania krwinek we krwi odwłóknionej, a to celem ustalenia 
wpływu odwłókniania na szybkość opadania, a przede wszystkim 
na zjawisko skupiania się krwinek w rulony i agregaty oraz na za­
leżność opadania od wielkości agregatów i rulonów.
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M e t o d y k a  b a d a n i a .

Pobraną na czczo krew z żyły odłokciowej odwłókniałem przez 
10-minutowe poruszanie pałeczką. Po odwłóknieniu oznaczałem szyb­
kość opadania po jednej i po 2 godz. według metody Westergreena, 
uprzednio dodając odpowiednią ilość 3,8% roztworu cytrynianu sodu. 
Dla porównania oznaczałem szybkość opadania we krwi zwykłej 
nieod włóknione j .

Stan skupiania się krwinek oznaczałem w sposób następu­
jący: Po zanotowaniu wartości opadania po 1 i 2 godz. krew szybko 
wypuszczałem z pipety kalibrowanej. Ostatnią kroplę krwi wy­
puszczałem na szkiełko podstawowe, przykrywałem ją szkiełkiem 
nakrywkowym i szybko badałem pod mikroskopem, określając wiel­
kość rulonów, względnie rozmiary wytworzonych agregatów za po­
mocą podziałki włączonej do okularu.

Zdaję sobie sprawę z tego, że taki sposób badania nie mógł 
dokładnie określić dynamiki zmian skupiania się opadających krwi­
nek. Próby określenia tych zjawisk za pomocą zgłębnikowania rur­
kami włosowatymi w różnych okresach opadania nie udały się. 
zresztą pobieranie próbek z określonej wysokości słupa opadających 
krwinek nie daje także istotnego wglądu w stan rzeczy, ze względu 
na zachodzące zmiany w stanie skupienia krwinek w chwili pobie­
rania próbek. Zdaję sobie także sprawę z tego, że otrzymane przeze 
mnie wyniki nie są wyrazem stanu skupienia krwinek po 2 godz. 
opadania, ponieważ wypuszczenie krwi z rurki kalibrowanej wywo­
łuje niewątpliwie zmiany w ostatnim stanie krwinek. Ponieważ 
jednak badania przeprowadzałem we krwi zwykłej oraz odwłóknio- 
nej zawsze w jednaki sposób, sądzę, że wyniki moich oznaczeń mogę 
porównywać. Poza tym wyniki badań mikroskopowych stanu sku­
pienia krwinek są tak znamienne, że pozwalają wnioskować o wpty- 
wie odwłókniania krwi na zjawisko skupiania się krwinek oraz 
o wpływie stanu skupienia krwinek na szybkość opadania. Ogółem 
wykonałem w ten sposób 53 ocznaczenia u 53 chorych.

Przystępując do omówienia wyników badań przede wszystkim 
należy pokreślić znacznie m n i e j s z ą  szybkość opadania krwinek 
we krwi od włóknione j . Stopień tego zmniejszenia jest mało zależny 
od szybkości opadania we krwi cytrynianowej. W grupie przypadków 
z szybkością opadania do 20 mm po 1 godz. przeciętne zmniejszenie 
szybkości opadania jest 8-krotne po 1 godz., 10-krotne po 2 godz.
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W grupie przypadków z szybkością opadania od 20 do 50 mm, po 
1  godz. szybkość opadania jest zmniejszona 10-krotnie, po 2 godz. 
6-krotnie. Wreszcie w grupie 3 z szybkością opadania powyżej 50 mm 
po 1 godz. zmniejszenie szybkości opadania po 1 godz. jest 10-krotne, 
po 2 godz. 6-krotne. Szczegóły patrz tablice 1, 2, 3.

W przypadkach w grupie 1 i 2 (szybkością opadania do 20 
i 50 mm po 1 godz.) opadanie we krwi odwłókionej po 1 godz. było 
z reguły prawidłowe, co dowodzi, że przyśpieszenie opadania w tej 
grupie przypadków jest spowodowane przede wszystkim przez czyn­
nik, który usunęliśmy odwłókniając krew.

W 3 grupie przypadków z szybkością opadania powyżej 50 mm 
po 1 godz. w znacznej części przypadków opadanie we krwi odwłók- 
nionej bjdo przyspieszone. Fakt ten dowodzi, że w przypadkach 
chorobowych ze znacznie przyspieszonym opadaniem dochodzi do 
dużych zmian w stanie białek osocza krwi.

Zestawienie obrazu mikroskopowego stanu skupienia krwinek 
we krwi zwykłej i odwłóknionej z szybkością opadania daje wyniki 
bardzo znamienne. I tak w pierwszej grupie przypadków krwinki 
nie skupiają się względnie też układają się w krótkie ruloniki dług.
0.032 do 0,048 mm. 2 razy tylko były one dłuższe i osiąnęły wartość 
0,064 mm.. We krwi odwłóknionej natomiast krwinki czerwone są 
z reguły rozproszone. Niekiedy tylko układają się one w ki-óciutkie 
ruloniki składające się z 2, 3 krwinek. (Tabl. 1 i mikrofotografie 
1 i la).

W 2 grupie przypadków z szybkością opadania od 20 do 50 mm 
po 1 godz. obraz mikroskopowy krwi cytrynianowej przedstawia 
długie rulony i skupiska o rozmiarach 0,1 — 0,164 mm X 0,080 — 
P>1. We krwi odwłóknionej krwinki nie skupiają się, leżą pojedynczo 
Rozproszone, w niektórych przypadkach tylko układają się w krótkie 
Ruloniki nie przekraczające długości 0,016 — 0,032 (szczegóły patrz 
tablica 2).

Trzecia grupa przypadków z szybkością opadania ponad 50 mm 
po 1 godz. wykazuje we krwi cytrynianowej duże skupiska krwinek 
(agi'egaty) o rozmiarach od 0,16 — 0,2 X 0,1 — 0,2 mm. Bardzo 
często nie można zmierzyć dokładnie wielkości agregatów ze względu 
oa to, że przechodzą one bez wyraźnej granicy jeden w drugi. Krew 
odwłókniona natomiast wykazuje w obrazie mikroskopowym obec- 
ność ruloników wielkości od 0,032 — 0,048 mm. (Mikrofotografie 
-  1 2a). Prawie w połowie przypadków krwinki znajdują się w sta-
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T a b l i c a  1.

Grupa przypadków z szybkością opadania do 20 mm na 1 godz.

Nr
bież.

Osoby

Opadanie w€ krwi Stan skupien a krwiinek 
we krwi

zwykłej odwłóknionej
zwykłej o.dwłók-

nionej1 ź. 2 g. 1 g. 2 g.

1 Z I. 15 mm 37 mm 5 mm 9 mm Rulony 0.048 mm Krwinki rozpii-
sznne, b. giisit
obok siebie oło-
żonę

2 H. L. 16 39 2 7 „  0.064 „ U M
3 F. E. 10 24 1 3 0.064 „ f 7 7)
4 B. J. 7 22 1 6 „ 0.032 — 17 7>

0,048 mra 17 7ł
5 G. I. 19 50 1 4 „ 0.064 — 17 7>

0.048 mm 17 77
6 H. L. 10 22 1 1 „ 0.032 — 17 7r

0.048 mm 17 7*
7 C. I. 14 32 1 5 Drcbne Fczne

skupow!«ka, nie
. dające się zmie- 17 77

rzyć
8 0 . K. 3 13 0 2 Rulony 0.032 mm
9 B. H 6 13 3 4 „ 0.032 —

0.048 mm
10 K. Z. 7 la 2 3 „ 0.032 —
11) M. W. 7 32 0 1 0.032 mm
12 . K. A. 9 24 0 1 „ 0 ,0 3 2 -

,, 0.048 mm
13 B. M. 1 5 1 1 „ 0.032 „
14 W. J . 15 33 0 0 Rulony i niere-

gulam e skupo-
wiska. 77  ) 1

15 F. K. 4 10 0 1 Rulony 0 033 mmf
16 G. T. 15 40 2 7 Ruloiny 0.048 — 77  77

0.064 mm 77 77

17 K, C. 0 0 0 1 Krwinki leżą Krwinki leż̂
pojedyńozio. pojeilyńczo

nie rozproszenia, leżą pojedyńczo względnie układają się w bardzo 
króciutkie ruloniki składające się z 2, 3 krwinek (tabl. 3).
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Z przedstawionj’ch wyników badania stanu skupienia krwinek 
wynika zależność szybkości opadania od długości ruloników i od 
wielkości agregatów. Obraz mikroskopowy stanu skupienia krwinek 
we krwi odwłóknionej wykazuje przemożny wpływ odwłóknienia 
na zjawisko skupiania się. W tych przypadkach gdzie szybkość opa-

■ -K st"' .

, *>SSii; f  ■'

Rys. 1. Rys. la.

dania krwinek jest duża, tam stan skupienia wykazuje długie rulony 
względnie duże agregaty. Odwółknienie krwi powoduje znaczne 
zmniejszenię się stanu skupienia krwinek, a w pierwszej i drugiej 
grupie przypadków odwłóknienie prawie całkowicie znosi zdolność 
skupiania się krwinek, za wyjątkiem przypadku szpiczaka mnogiego.

W jednym ze zbadanych przypadków zachowanie się szybkości 
opadania krwinek we krwi zwykłej i odwłóknionej jest tak charak­
terystyczne, że zasługuje na bardziej szczegółowe omówienie. Chodzi 
tu o przypadek szpiczaka mnogiego u chorej Now. A., lat 55. 
Stwierdziłem u niej, mianowicie, bardzo szybkie opadanie, które, 
praktycznie biorąc, kończy się już po pierwszych 30 minutach. 
W dalszych minutach względnie godzinach krwinki opadają bardzo 
nieznacznie. Opadanie we krwi odwłóknionej jest również bardzo 
charakterystyczne. Odwłókniając krew stwierdzić można, że włók- 
uika zbiera się na pałeczce bardzo mało. Mimo to opad jest bardzo 
przyspieszony i to prawie w identycznym stopniu jak we krwi nie- 
odwłóknionej. Dynamika opadania w poszczególnych okresach jest 
prawie jednakowa we krwi odwłóknionej i cytr\mianowej.
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T a b l i c a  2
Grupa przypadków z szybkością opadania od 20 do 50 mm po 1 godz.

Opadanie we krwi Stan skupien 'a  krwinek ~
Nr we krwi

Osobybież. zwykłej 1 odwłóknionej
zwykłej odwłok-

1 g. 1 2 g . 2 g. nionej1 g-

1 Z. A. 34 mm 68 mm 4 mm 6 mm Skupowiska K riuinki ro zp ro sz .

0.16X0.1 mnł g ęs to  o b o k  .sieb ie u łó ż

2 N. L. 23 48 2 4 Skupowiska 
0.132 X0.068 mm

M l i

3 J . A, 36 66 3 11 Długie rulony 
i skupowiska 
0.132X0.1 mm

ii  f)

4 K. B. 40 76 4 12 Rulony 0.1X0.16
5 W. B 49 82 2 6 Skupowiska 

0.25X0.15 mm
ii  ii

6 T. J. 50 86 6 16 Nieregularne Rulony
skupowiska dług. do
0.1X0.64 0.064 mm

7 B, F. 42 74 4 10 Długie nie dające K rulink i są  ro zp ro -

zmierzyć się rulony s z c n e  i u) p o je d . 
ru i. d o  0 .032  m in d ł.

8 A. C, 24 68 6 16 Rulony do  0.1 mm Krwinki
rozproszone.

9 L. J. 22 59 3 12 Skupowiska 
0.16X0.1 mm

i i  11

10 J. A. 50 95 7 27 Długie nie d a - i i  fi

K Z.

jące się zmie­
rzyć rtilony

11! 41 74 5 11 Skupowiska 
0.064X0.1 mm

i i  • f i

12 S. M. 46 81 3 10 Skupowiska 
0.1 X0.08 mm

ii  li

13 s .  s . 30 73 3 7 M ałe nie d a j ą ­
ce  się zmierzyć

i i  fi

14 W. A. 50 83 3 20
skupowiska
Skupowiska

ii  fi
i w rulonach

0.132X0.64 mm do 0.032 mm
15 W. G 50 84 4 20 Skupowiska Krwinki

0.164X0.064 mm ropros-zone

16 R. K. 45 71 6 22 Skupowiska 
0.164X0.132 mm

17 R. J. 32 55 5 ' 13 „ 0.1X0.064 mm i i  f>

18 K. W 45 79 2 i 8 „ 0.1X0.080 mm ii  li

19 J . M. 25 60 2 ;
1
1

6 „ 0^132 X 0,064 mm
i U) k ró tk . r u lo n ,”'  
d łu g . d o  0 .032  m m
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krew
cytrynia-
nowa

krew 
odw łok- 
a  i ona

czaa 15’ 30’ 45’ 60’ 120’ O braz mikroskopowy

O.B. 150 168 170 172 172 mm Krwimki tworzą b, duże 
agregaty o niewyraźnych 
granicach, przechodzące 
jeden w drugi.O.B. 145 . 165 169 170 172 mm

Charakterystycznego dla wszystkich innych przypadków powol­
nego opadania krwinek we krwi odwłóknionej nie stwierdza się. 

E? Agregaty we krwi cytrynian owej i odwłóknionej zachowują się zu-

Rys, 2. Rys. 2a.

pełnie jednakowo (mikrofotografie 3 i 3a). Te wyniki badania pozwa­
lają stwierdzić, że w szpiczaku mnogim zachodzą duże zmiany w oso­
czu krwi. Odwłóknianie krwi chorej na szpiczaka nie usuwa czynnika 
wywołującego skupianie się krwi.

Celem wyjaśnienia czy i w jakiej mierze szybkość opadania 
w tym przypadku jest zależna od właściwości samych krwinek zba­
dałem opadanie krwinek osoby chorej na szpiczaka w osoczu chorej 
na czerwienicę oraz krwinek chorej na czerwienicę w osoczu chorej 
na szpiczaka. Badanie przeprowadziłem w sposób następujący: od 
obydwu chorych pobrałem po 8 ml krwi do strzykawek, w których 
znajdowało się 2 ml 3,8% roztworu cytrynianu sodu. Obydwie próby 
krwi wirowałem przez 15 min. i ściągnąłem osocze. Pozostałe krwinki 
przemywałem 3-krotnie 10 ml roztworem fizjologicznym soli kuchen-
Ark. 7.
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T a b l i c a  3

Grupa przypadków z szybkością opadania powyżej 50 mm po 1 godz.

Nr
Osoby

O pada.ns we krwi Stan skupień  a krw inek g 
we krwi 3

* bież 1 zwykłej odw łókr ionej
zwykłej

o iw łók.

1 1 g. 1 2 g. 1 g. \ 2 g. r.ic-nej

1 B. C. 53 mm 93 inm 4 mm 13 mm Skupow 'ska 
0 16X0.16 mm

Ruloniki 
dług. do 

do  0.033 mm
2 B. K. 78 108 9 22 ,, 0.16X0.132 mm —do 0,048
3 N, A. 66 117 14 33 Z m ierne co do 

Wielkości sku- 
p o w sk a

— do 0,032 mm 
i dużo krw i­
nek rozpro­
szonych.

4 K. J . 61 92 9 20 Skupów ska 
0.16X0,2 mm

K ru ink i 
rozproszone |

5 B. A. 52 86 3 9 0.1 X9'.05 mm
6 ' B, J. 96 122 10 26
7 S F. 65 105 2 4 ,, 0 16X0.2 mm tr yj
8 K. I. 65 103 4 16
9 K, F. 114 137 30 65 „0.232X0.16 mm

i ruloniki 
do 0.16 mm

10 s s. 58 100 24 47 „ 0.164 X 0 132 mm K rwinki
rozpro-szonc

11 K. K. 93 126 16 46 „ 0.232X0.132 mni Ruloniki 
do 0.032 mm

12 M. H, 92 126 15 35 „ 0 164X9.1 mm Krw nk'i
TOzpros>zonc

13 W. L. 53 88 15 35 „ 0.132X0.1 mm >>
14 A. H. 105 129 40 78 . „ 0.164X0,1 mm Skupowiska 

i 0 1X 0.132m m
15 P. L 61 95 3 21 „ 0.232X0.2 mm ; Ruloniki:

: do 0,032 mm
16 M. S. 137 143 15 40 „ 0.232X0.048 mm —.do 0,04/3 mm
17 J. J. 138 145 15 20 „ 0.132X0.032 „ i — 0,032 mm
18 N- A. 172 1172 |17J

1
1

172 Duże nie diające 
się zm ierzyć .sku- 
powiska.

1 Duże n e dające 
s ę zmierzyć 
f kupowrska

i
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nej i za każdym razem odwirowywałem przez 15 min. otrzymaną 
w ten sposób zawiesinę krwinek. Po każdym odwirowaniu odciągałem 
płyn. Po 3-krotnym przemyciu i odwirowaniu krwinek sporządziełm 
zawiesinę z równej części krwinek i osocza, i oznaczyłem szybkość 
opadania.

Rys. 3. Rys. 3a.

Gdyby w zajwisku opadania krwinek właściwości krwinek , 1
miały duże znaczenie, to krwinki osoby chorej na szpiczaka mno­
giego powinny opadać dość szybko w osoczu chorej na czerwienicę 
i odwrotnie krwinki chorej na czerwienicę w osoczu chorej na szpi­
czaka powinny opadać powoli względnie nawet wykazywać takie 
same opadanie jek w osoczu własnej krwi. Wyniki w ten sposób 
przeprowadzonego badania przedstawiam poniżej.

O p a d a n i e .

Czas-
krwinek chorej na czerwienicę 
w cisoczu chorej na szpiczaka

krwinek chorej na szpiczaka 
w osoczu chorej na czerwienicę

30’ 3 mm 0 mm
60’ 8 0,4
90’ 20 1

120’ 36 1.5
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ciwnym wypadku dalsze leczenie będzie również bezskuteczne. Naj­
lepsze wyniki uzyskuje się w przypadkach krwiopochodnej gruźlicy 
krtani, w świeżych naciekach i w owrzodzeniach bez cech przero­
stowych. W starych przerostach zmian gruźliczych wydaje mi się 
celowe wykonywanie w czasie leczenia streptomycyną kauteryzacji 
przerostów. W tabeli 2, w rubryce przypadków wyleczonych umie­
ściłem tylko tych chorych, u których przynajmniej przez czas 4 mie­
sięcy po zakończeniu leczenia nie stwierdzono nawrotu gruźlicy 
krtani.

S t r e s z c z e n i e .

Po przedstawieniu najważniejszych dla lekarza ftizjologa wia­
domości z zakresu anatomii i fizjologii krtani, autor omawia do­
kładnie sposoby leczenia gruźlicy krtani na przestrzeni ostatnich 
kilkudziesięciu lat — aż do chwili obecnej. Analizuje wyniki włas­
nych obserwacji i podaje wyniki leczenia streptomycyną gruźlicy 
krtani. Materiał autora obejmuje 201 przypadków gruźlicy krtani, 
będącej powikłaniem gruźlicy płuc. Stwierdzono wyleczenie u 87 cho­
rych, poprawę u 57, zaś brak zmian lub pogorszenie u 38. O 17 cho­
rych brak jest wiadomości. Najlepsze wyniki leczenia uzyskano 
w naciekowo-wrzodziejących oraz obrzękowych postaciach gruźlicy 
krtani, towarzyszących wczesnym lub średnio zaawansowanym pro­
cesom gruźliczym w płucach. Zdaniem autora gruźlica krtani wy­
stępująca jako powikłanie jamistej gruźlicy płuc, przedstawia duże 
trudności w leczeniu i wykazuje znaczną odporność.

Autor stosuje dawki od 0.12 do 0.25 gr. streptomycyny do­
mięśniowo co 12 godzin, o ile wskazaniem do jej stosowania jest 
tylko proces gruźliczy w krtani a zmiany w płucach nie wymagają 
tego leczenia. W przeciwnym wypadku dawki muszą być większe.
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C z ę ś ć  I: d o ś w i a d c z a l n a .

Zaraźliwość gruźlicy poprzez styczność z chorym na gruźlicę 
znana była już w pierwszych latach historii medycyny.

O jcow e medycyny i biologtli H i p p o k r a t e s  i  A r y s t o t e l e s  zwracali uwagę na 
zaraźliwość ,jph!h"s s“ . Na czym polega tioi zjawisko^ jaka jest jego przyczyna, 
— nie znalazło jednak wytłumaczenia przez długie wieki.

W prwadzie pccząwiszy 0'd średniowiecza, w medycynie jak również wśród 
społeczeństwa znany był aforyzm: ,,Con;agiosa est exułoerai:o pulmonum phthi- 
& oa aut per hałitum  aut per sputum'*; jednakże an i współcześni ani późniejsi! 
badacze aż do drugiej poło'wy XIX wieku nic docen'a!li i  nawet n ie  rozumieili 
kwestii zaraźiliwości gruźlicy.

Z rozwojem anaiiomlir w XVII stuleciu pojawsły się bardziej uisia.lone po­
glądy na specyficzność guzków gruźliczych. S y l w i u s z  (1614—1672) p crwszy do­
strzegł genetyczny .zwfeązek między guzkami znanymi pO'd nazwą ,,tuberculum“ 
lub „®oirrhus“ a  ,,phthis’s< pulmonialis".

M o r g a g n i  (1682 1777) wysuwał przypuszczenia co do zaraźliw ego-charak­
teru suchiot, ale przez wielu współczesnych mu i późniejszych badaczy pogląd 
t&n zosticił oałiko‘wfiio © zl6kceważaoiny<

L a e n n e c  (43) -oraz A l b e r s  opisali powstawanie 1. zw. ,.guzka trupiego'' na 
ręce skutkiem zakaźeniia podczas sekcji zwłok suchotnków . Inni badacze 
XV III wieku, jak  K ortuna^  H eb rea r te^  S olm ade^  L a p p a n t i e r ,  na po^dstawie swoich 
doświadczeń nadal uw ażał’ jednak gruźlicę za scharzen e niezaraźliwe.

Dopiero badania V i l l e m i n e ‘a  (43) z  r. 4865 niezbicie udoiwodniły, że 
gruźlica jest chorobą specyficzną, wywoływaną przez pewien składnik guzka gruź­
liczego, który  da je  się przeszczepiać z organizmu chorego na zdrowy, W  płucach 
królików szczepionych podskórnie tkanką guzka wyosobnionego z narządów su­
chotnika z reguły w ytw arzała się tkanka gruzełkowa.

W r. 1869 len sam badacz wykazał, że suchą, sproszkowana plwodina 
wdmuchana do tchawicy zwierzęcia doświadczalnego powodowała powstawanie 
gruźlicy.
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Na kilka lat przed pojawienliiem się prac K o c h a  ora^ B a u m g a r te n a  badacze 
S c h w e n n ig e r  (19), a nikco później T a p p in e r  (19) obserwowali powstawanie gruź- 
Iiicy prosówkowej u psów zakażonych przez wd>xhanie sproszkowanej i rozipy_ 
lanej w wodzie destylowanej plwociny suchoilników, ale dopiero odkrycie drobno­
ustroju powodującego gruźlicę przyczyniło się do rozwoju ścisłych prac dośw iad­
czalnych mających na celu poznanie mechan zmu izakaźeinia wdechowego.

Na grancie tych badań pow siały dwie teoiie zakażenia wdechowego: p y_
I o w a  oraz k r o p e l k o w a .  Największym szerm krzem  i właściwym twórcą 
teorii pyłowej był C o r n e t  (20), aczkołwrek pierwsze zarysy tych poglądów zawiera 
publikacja Y e r a u g h ł s a  (cyt. P r e d ó h l  19), k tó ra  ukazała się wcześniej niż praca 
C o rn e ta .  Y e r a u h t s  rozpylał wyschniętą na pył plwccrnę w zamkniiętych pom 'esz- 
czeniach, w których jednocześnie umieszczał zwiici-zęta doświadczalne. Zwierzęta 
w 'królkim czasie zapadały na gruźlicę o łagodnym przebiegu i postaci. Poglądy 
C o r n e ta  można ująć w następującym  sireszczeniu. Źródłem zakażenia jest ko­
munikujące się ze światem zewnętrznym ognisko gruźlicze w płucach człowieka 
chorego na suchoty. Produkowane w tym ognisku prą tk i z plwociną wydostają 
się na  zew nątrz. Jeden  człowiek może wydalić dziennie około 7.200 m ilonów  
prątków. Jednakże prątk i zaw arte w wllłgotnej plwocinie n a  ogół nie są groźre 
d la  otoczenia, z w yjątkiem  bezpośredn’ej styczności z ranam i. Niebezpieczna 
jest wyschnięta plwocina, k tó ra  zamienia się w lotny pył. -—• ,,P rą tk i w postać: 
najdrobniejszych pyłkóW'" — piksał Cornet — ,,unoszą s:ę w górę pędzone pod­
muchem pow ietrza i mogą z wdechem dostać się do płuc“ . Proces wysychan a 
zależy od wielu czynników jak tem,peratura, stop’eń wilgotności pow ietrza :tp. 
Dłużej trw ające niewysychaniie plwociny powoduje u tratę  żywotności prątków  
lub zbijanie się ich  w grudki. W ysychanie plwociny odbywa się na ulicy oraz 
w mieszkaniach, w których chorzy na  suchoty płuc spluw ają n a  podłogę, w chu­
steczki do nosa itp . Nieuzasadniona jest obawa co do za k a ż en a  ulicznego, gdyż 
działanie światła, słońca, wilgoci, wreszcie rozpreszenie prątków  na dużej p rze­
strzeni, sprow adzają do zera możliwość zarażenia plwociną u lczn ą . Niesłuszne 
też jest daw ne pojęcie wszechobecnośoi prątków  gruźlicy, pow stałe na gruno e 
nieznajomości biologii prątka. Jedynie w m ieszkaniach chorych na  sucho.y pluk. 
i to takich chorych, którzy nie przestrzegają podstawowych zasad higieny oso­
bistej, istnieje, zdaniem Corneta^  główne źródło zakażenia gruźlicą.

C o r n e t  w strzykiwał świnkom morskim kurz ziebrany w pokojach iak»ch 
właśnie chorych i wykazywał, że kurz pobrany z pobliża głów chorych wywo­
ływał proces gruźliczy w ustro ju  zw erząt doświadczalnych. Podobne w y n k l 
uzyskał Wagj^ner (20), k tóry  przepriewadzał badania nad zaraźliwością kurzu 
znajdującego si^ w salach chorych w dobrze prowadzonym sanatoirium. Na 36 prób 
kurzu uzyskał tylko trzy pozytywne ^vynlkli pochodzące z kurzu pobranego z o o- 
czenia chiorego, k tóry  nie stosował się do pouczeń o higienie sanatoryjnej.

W epidemiologii gruźlicy — wnioskuje C o r n e t  — najw ażniejszą ro lę od­
grywa plwocina wyschnięta i  rozpylona. Niebezipieczeństwo zarażenia Is-n-cjB 
tylko w najbliższym  otoczeniu chorego. ,,J®st jednak logicznym nonsensem 
nauczał Cornet — ,,mówić o kum ulującym  się w  ciągu lat zagruźliczeniu jakiegoś 
miejsca lub m ieszkania zajmowanego przez suchotnika, ponieważ istn ieją  gra­



120 JERZY KWAPIŃSKI Nr 1

nice żywotności i zijadiliwości prątków  gruźlicy uzależniiiome przede wszystkim od 
dzŁał.aaiia promieni słońca'*.

Teoria C o r n e ta  jest przykładem krańoowości w dociekaniach i ich nagi­
naniu dio pewnych idei. To też pomimo poisiadania wielu zwolenników  ̂ poiglądy 
C o r n e ta  i wnioski z doświadczeń nigdy nie zostały w całej rozciągłości potwier­
dzone przez szereg innych badaozy lego zagadnienia, jak R em bod^  K is tner^  P r a u s .  
nitz^ Pełrij^ K i r c h n e r  i inni.

W dwa lata po ukazaniu si^ dzieła C orneta  p. t. T u b e rk u lo se “ poja­
w iły się publikacje wyrażające się z dużą rezerwą wobec krańcowych poglądów 
1 wniosków Corneta. F , L a le sg u e  (21) jako jeden z pierwszych doszedł na  pod- 
siawie doświadczeń i obserwacji do  przekonana, że nie należy przywiązywać 
tak wielkiego, jak dawniej, znaczenia do  zakażenia gruźl czego za pośredniciwem 
kurzu li pyłu. Podobny pogląd wyraża R , M ichaeU s (22), który poza tym  zazna­
cza, że w wieloletn:ch obserwiacjach nigdy nie stw ierdził przypadku zakażenia 
mieszkaniowego.

K f r s te in  ( 2 0 )  w swych doświadczeniach nigdy nie stwierdź ł zakażenia się 
zwierząt na skutek wdychania sproszkowanej plwociny zawierającej prątki' gruź­
licze. K ó h l i s c h  ( 2 6 )  na podstawie wykonanych przez siebie doświadczeń idochodzi 
do przekonania, że n^ebezpieczeiistwo zakażem a wzewinego pyłem powstałym 
z wyschniętej plwociny zawierającej p rątk i istnieje, a le  piraktycznie jest n ew ie l- 
kic, gdyż rzadko dochodzir do współiistnieniia niezbędnych do takiego zakażen a 
warunków; zupełnego wyschnięcia plwociny, obecnościi silniejsizy'ch mechanicznych 
ruchów plolwiejrza w mieszkaniu chorego, wreszcie obecności stosunkowio bardzo 
chifitej ilości prątków  w pomieszczeniu, co w praktyce prawie się nie zdarza. Po­
dobne poglądy w yrażają: H e y m a n n  1901, M a y e r  E, 1911, C a l d w e l l  1915, E id i m o w  
1927 r .  (cyt. wg T o p l e y a  — 68).

Również badacze francuscy L e  N o ir  i C annus (2 2 ) wykazali doświadczal- 
nte, że zakażenie gruźlicą na skutek wdychania zakażonego kurzu praktycznie nie 
istnieje. W dalszych swrych badaniach stwierdzli, że króliki trzymane w bliższej 
styczności iz chorymii na suchoty płuc na ogół zapadały na gruźlicę, Zakażeniu 
gruźliczemu uległy również król ki umieszczone w klatce przytwierdzonej dio 
ściany w sali chorych na gruźlicę. Po 6 tygodniach oddychania powietrzem sali 
(w obecności chorych) stw erdzono u okołioi 8 % zwierząt doświadczalnych zm any 
gruźlicze w płucach. Te ostatnie spostrzeżenia nasuwają na myśl pogląd wyra­
żony przez J . C o m b y  (24): dezynfekcja mies'zkania jest tak długo niecelowa 
i powierzchowna, póki przebywa w n m chory będący źródłem mfekoji gruźliczej.

Jeden z najzagorzalszych zwolenników teorii pyłowej B. L a n ^e  (2) na 
zasadzse swych doświadczeń tłumaczył jej słuszność łatwiejszym przenikan em 
aż do miąższu płucnego prątków wyschniętych w pyle.

Njedawno B o g en  i D u n n  (41) przeprow adzili badania na obecność prątków 
gruźl.icy w powietrzu i kurzu sanatiiorium dla płucne-chorych. Badacze ci w różnych 
pomiieszczeniach sanatorium  poustaw iali płytki Petriego nape lndne  roztworem 
fizjologicznym z gliceryną oraz po  2 dobach płyn ten  badali na  obecność prątków' 
Kocha. W yniki dodatnie otrzymano z płynu umieszczonego w poczekalni sąsia­
dującej z pracownią radiologiczną oraz w pomieszczeniach, w których składano 
aaczyn-a z plwociną przed ich odkażeniem.



w Nr 1 ZAKAŻENIE WDECHOWE A GRUŹLICA 121

R o lo f f  (59) wykapał, że nie l^istnieje moźliiwość przeniesienia zEtkażenia 
gruźliczego za pośrednctw em  przedmiicitów codzieainego użytku, jak książki itp . 
C e n u lic  142) zwraca uwagę, iż  nie należy mówić o ,,m ieszkaniach gruźliczych"C e p u l ic  (42) zwraca uwagę, iż  nie należy mówić o ,,m ieszkaniach gruźliczych" 
gdyż nie m ieszkana, nawet ciemne, brudnie i ci'asne, szerzą gruźlicę, lecz tylko 
siewca żywego m ateriału — chory ozłcmiek.

C a d e a c  i M a l e t  (19), zmuszając świnki morsikie do .długotrwałego oddycha­
nia powietrzem wydechanym przez chorych na grużłicę płuc, nigdy n ie sposirzegli 
rozwoju procesu gruźliczego u zwierząt doświadczalnych. Inne badania tychże 
autorów wykazały, że kurz zebrany w słonecznych sałach chorych na gruźlicę płuc, 
ws trzykn ęty świnkom lub królikom, nie powodował piowstania procesu gruźliczego, 
Naiiomiast kurz zebrany z ciemnych kąiów, dokąd nie docierały  promienie słońca, 
w n ektórych przypadkach powodował proces gruźliczy.

Dalsze doświadczenia wspomnianych badaczy doprowadziły do prześw iad­
czenia, że zakażenie zw ierząt kropelkam i zaw ierającym ' p rą tk i gruźlicy jes.t bar- 
dz ej skuteczne d la  powstania procesu chorobowego, n iż  zakażenie pyłowe (cyt, 
v\-g 0 ‘H a r e  — 77).

F li ig g e  (80), twórca drugiej, dziś o wiele bardziej uznawanej teorii zaka­
żenia wziewnego w gruźlicy, sądzi, że mechanizm zakażenia wdecho.wego polega 
na dioslaniu s ’ę do oskrzeli i najdrobniejszych oskrzelików podczas w.dechu n ie­
zwykle lotnych kropelek rozpryskiwanych w otaczające powietrze pOidczas kaszlu, 
kichania, ożywionej rozmowy itp. przez chorego na gruźlicę płuc. Znane dośw iad­
czenia F li ig g e g o  i B u c h n e ra  z rozpylaniem hodowli b. prodigiosum podczas mó­
wienia i kaszlu wykazały, że drobnoustrój ten może być rozpryskany na odległość 
około 4 m, a przy dużej szybkości prądu  pow ietrza — do 30 m i utrzym uje się 
w powieirzu w ciągu 5 — 6 godzin. W  odniesieniu do prątków  gruźlicy spraw a 
ta przedstaw ia s 'ę  inaczej. G o l d e  oraz B o s to n  (cyt, wg C o r n e ła  — 20) i inni 
znajdowali na szkiełkach przedmiotowych p rą tk i w  odległości Vz — I m  od ust 
kaszlącego Z ie s c h e  (cyt. wg 0 ‘H a r e  — 77) twierdzi, że chorzy mogą wykrztusić 
krcpelki na odległość 50 — 80 cm.

Dokładniejsze badania E n g e lm a n n a  (20) w ykazały obecność prątków  tylko 
w najbliższym  oloczeniiu kaszlącego chorego na gruźlicę, w prostym  kierunku przed 
jego ustam i. W niowiszymh czasach podobne doiświadozenia przeprow adził K r ie c h  
(25), który  w różnych odległościach od  ust leżących chorych umieszczał szkiełka 
przedmiotowe, po czym spłukiw ał je i p łyn badał ma pożywikach. Im bliżej 
łcaszlącego, tym  więcej było dodatnich wyników, L o s c h ts c h e n k o  (cyt. wg T o p l e y a  
68) stw ierdził, źc zawieszone w  kropelkach plwociny p rątk i mogą być przeno­
szone przez powietrze, nawet jeżeli szybkość w iatru wynosi 3 mmyisek.

CHm D o r n ic h x  (39) wyhodował p rą tk i gruźlicze 26 razy n a  102 próby z wa­
cików trzymanych w piabłiźu ust kaszlących gruźlików. Utrzymywanie się w po- 
wietrzu wykrztuszonych kropelek zawierających p rą tk i jest krótkotrw ałe. Po 
Upływie 1 m inuty W e i s m e y r  oraz H u tc h in s o n  (20) znajdowali p rątk i w powieirzu 

pobliżu chorego wyjątkowo i w bardzo małej iloiści. L a n g e  i K e s c h is c h ia n  stw ier­
dzili j. 1925, że rozpryskiw ane w czasie kaszlu kropelki wydzieliny oskrzeło- 

są  tak duże, że szybko opadają w dół. Z badań B u c h n e r a  a  zwłaszcza 
^^raussa  (cyt, wg T o p l e y a  — 68) wynika, źe k ropelk i zawiesiny a  przekro ju  200 p, 
i większe utrzym ują się  w pow ietrzu zaledwie kilka sekund; kropelki o średnicy
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20 mniejsze w ciągu kilku minut, ziaś o średnicy kilku ^  — od 1 — 3 godzin. 
Jak  wykazał Strauss^  kropelki rozsiewane podczas kaszlu m ają 50 — 250 śred­
ni cy, przeważnie 70 — 85 , wobec czego mogą utrzymywać się w powietrzu
1   2 m inuty i w t^mi krótkim  icikresie czasu mogą przeniknąć dio dróg oddecho­
wych innego człowieka, ewentualnie zwierzęcia.

H e y m a n n  oraz M o e l l e r  (20) ustawiali w różnych odiległościach od ust cho­
rych świnki morskie z głowami umocowanymi ukośnie w górę tak , aby mogły cne 
najłatw iej i najpewniej wdychać wykrztuszone podczas kaszlu kropelki. Św nki 
znajdujące się w oddaleniu około 25 cm od chcirego ulegały zakażeniu i ginęły 
z powodu gruźlicy.

Moje badania przy użyciu morskich świnek przeprowadzone 
w celu określenia zasięgu przestrzennego gruźliczej zakażalności kro­
pelkowej *) wykazały, że warunkiem zakażenia kropelkowego jest 
bliska styczność z chorym na gruźlicę płuc.

Rozpatrując krytycznie wyniki wymienionych doświadczeń, jak 
również innych podobnych, których z braku miejsca nie przytoczy­
łem, uzyskuje się następujący obraz zasięgu, granic i źródeł zakaże­
nia wdechowego w gruźlicy:

Gruźlicze zakażenie ustroju ludzkiego drogą wdechową pow­
staje na skutek dostania się i osiedlenia w ustroju prątków typu 
ludzkiego lub bydlęcego. Zgodnie z poglądami K. A. Jensena (1), 
w pierwszym wypadku źródłem zakażenia są ludzie z otwartą gruź­
licą płuc wywołaną przez prątki typu ludzkiego; w drugim — bydło 
chore na otwartą gruźlicę płuc lub ludzie z otwartą gruźlicą płuc, 
wywołaną przez prątki typu bydlęcego.

Mechanizm zakażenia wdechowego polega na przedostaniu się 
do oskrzeli podczas wdechu albo pyłu pochodzącego z wyschniętych 
wszelkiego rodzaju wydalin chorego na gruźlicę, bądź to drobniut­
kich kropelek lub też ich jąder zawierających prątki gruźlicze, roz- 
pryskanych podczas kaszlu, kichania, ożywionej rozmowy itp.

Jeden i drugi materiał pochodzi z komunikującego się ze świa­
tem zewnętrznym ogniska gruźliczego (w płucach, ewentualnie w 
oskrzelach) u ludzi i zwierząt. Chory podczas kaszlu, kichania, głoś­
nej rozmowy, chrząkania itp. rozpryskuje w normalnj^ch warunkach 
niewidoczne, drobniutkie kropelki, które mogą zawierać prątki Ko­
cha. Odkrztusza przy tym zwykle plwocinę, którą (jeśli chory nie 
przestrzega higieny) wypluwa niekiedy na podłogę, na ziemię itp. 
Kropelki zawierające prątki wypchnięte gwałtownym strumieniem

1

’) J . Kwap ński: Granice zakażenia kropelkowego w gruźlicy (praca przy­
gotowana do d ru k u ).
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powietrza podczas aktu kaszlowego lub kichania rozpryskują się w 
najbliższe otoczenie chorego {Golde, Boston, Kriech, Dornichx, Kwa-
2)iński) w kierunku prostym od ust chorego (Engelmann) i utrzy­
mują się w powietrzu przeważnie 1 — 2 minuty {Buchner, Strauss). 
W tym krótkim okresie czasu prątki będące niejako w biegu, pchane 
strumieniem wykaszlanego powietrza, nie tracąc niczego ze swej 
zjadliwości i żywotności przedstawiają największą groźbę dla orga­
nizmu ludzkiego (ewentualnie zwierzęcego). W czasie aktu wdechu 
(a zwłaszcza wdechu po kaszlu, kichaniu, krzyku, głośnej rozmowie) 
kropelki obdarzone energią kinetyczną i mogące zawierać prątki w 
znacznej ilości z łatwością przenikają do dróg oddechowych (łub, 
zdaniem Behringa i Calmette‘a, do jamy ustnej a stąd do dróg 
pokarmowych) człowieka znajdującego się w styczności z chorym na 
gruźlicę. Utrzymywanie się wykrztuszonych kropelek w powietrzu 
jest krótkotrwałe. Po kilku minutach kropelki pod wpływem siły 
ciążenia opadają na podłogę, ewentualnie ziemię, i tu podlegają wy­
sychaniu, po czym zawarte w nich prątki (o ile nie utraciły żywot­
ności od wpływem światła lub promieni słonecznych) mogą odgry­
wać dodatkową, ograniczoną bardzo rolę w zakażeniu pyłowym.

Wydaje się, że zakażenie pyłowe posiada o wiele mniejsze zna­
czenie w epidemiologii gruźlicy. Wprawdzie różni badacze wykry­
wali prątki gruźlicy w kurzu izb zajmowanych przez chorych na 
gruźlicę, ale trzeba pamiętać, że próby kurzu do badań pobierane 
były z dużej przestrzeni na raz, najczęściej przy użyciu tzw. „mok­
rych pędzli“. Następnie materiał ten wstrzykiwano morskim świn­
kom, które, jak wiadomo, są wrażliwe na minimalne nawet ilości 
prątków gruźlicy. Dlatego też wyniki tych doświadczeń bynajmniej 
nie przekonywają o możliwości zakażenia przez wdychanie kurzu 
i pyłu w warunkach naturalnych, jakie istnieją w mieszkaniach 
chorych na gruźlicę płuc. Wydaje się, że doświadczenia różnych 
autorów na zwierzętach nie pozwalają na przeprowadzanie jakich­
kolwiek w tym kierunku analogii z człowiekiem.

Podobnież doświadczenia wielu innych badaczy nad zakaże­
niem zwierząt doświadczalnych przez zmuszanie ich do wdychania 
wyschniętej na pył i rozpylonej plwociny gruźliczej {Veraughts> 
Cornet) nie wnoszą nic nowego i nie mogą być zanalogizowane z na­
turalnym zakażeniem wziewnym u ludzi. Przeciwnie, wiemy z całą 
pewnością, że takie, jak we wspomnianych doświadczeniach, nagro­
madzenie prątków w pomieszczeniach chorych na gruźlicę nigdy się
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nie zdarza. Słusznie pouczał Cornet, że jest logicznym nonsensem 
mówić o kumulującym się w ciągu lat zagruźliczeniu jakiegoś miej­
sca lub mieszkania, zajmowanego przez chorego na gruźlicę.

Niszczące działanie światła, promieni ultrafiołkowych, brak 
odpowiednich substancji odżywczych, trudność szybkiego przysto­
sowania się takiego pasożyta, jakim jest prątek gruźlicy, do nowych 
warunków życia po nagłym oderwaniu go od pasożytowanego ustro­
ju żywego — osłabiają siły żywotne prątka i jego zjadliwość lub 
też całkowicie w ciągu kilku godzin go niszczą (Klebanowa).

W dodatku warunki potrzebne do zakażenia po przez pył, 
a mianowicie: całkowite wyschnięcie, skupienie większej ilości prąt­
ków na małej powierzchni, obecność silniejszych ruchów powietrza 
w mieszkaniu chorego potrzebnych do wzbicia kurzu w górę — rzad­
ko współistnieją jednocześnie (Kóhlisch). Dla epidemiologii nie ma 
znaczenia, że w 3Voo prób ulicznej plwociny znaleziono prątki Kocha 
(Christiansen), gdyż zakażenie uliczne po przez zakaźny kurz prak­
tycznie nigdy się nie odbywa (Cornet). Również nie ma znaczenia, 
że w kurzu mieszkań zajmowanych przez chorych plujących na 
podłogę znajdowano prątki gruźlicy. Zakażenie pyłowe w świetle 
powyższych wywodów wydaje się odgrywać mniejszą rolę w epide­
miologii gruźlicy.

Jak z powyższych rozważań wynika, zarówno w zakażeniu 
pyłowym jak i kropelkowym, warunkiem niezbędnym, do którego 
zależy zakażenie inhalacyjne, jest styczność z chorym na gruźlicę, 
przy tym im bliższa i częstsza, tym bywa ona bardziej niebezpieczna.

C z ę ś ć  I I  — s p o ł e c z n o - h i g i e n i c z n a .

Na wielkie znaczenie styczności z chorym na gruźlicę płuc dla 
mechanizmu zakażania wdechowego wskazują liczni autorzy.

H a m b u r g e r  (35) uważa za najbardzi^ej miebezpieczaych si^ewców gruźlicy 
chorych masioiwo prątkujących^ kiónzy są źródłem  najważiiiejszego zakażenia; 
kropelkowego.

0 ' H a r a  w swej monjografii „ A i r  b o r n e  t n f e c ł i o n ‘ (77) sądzi^ że w w arun­
kach w spółczesnych styczność ze źródłem  zakażenia g ru ź lc ą  odbywa się bez­
pośrednio skutkiem  mniej lub więcej intymnej eikspozycji od cztowjeka chorego 
na gruźlicę. Podstawowym  siedliskiem  iz<akaźenia gruźliczego są  o tw arte  p rzy ­
padki choroby — znane^ lub częściej nieznane^ w środowisku rodzinnym .

Tenże pogląd w yraża B. G oldberg^  (79). P róby ituberkulinowe przeprow a­
dzone u  osób dorosłych w ykazały znacznie wyższy odsetek  dodatnich odczynów 
tuberkulinowych u stykających się z chorym i n a  o tw artą  gruźlicę^ niż u  n iesty-
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kających «ię. W Ameryce B e r n a r d ,  A m b e r s o n  i L o e w  (cyt. wg G o l d b e r g a  — 79) 
u stykających się stm-Wdzili 86% dcidatnich odoziyinów tuberkulinowych a  u nis- 
stykających się 67% ; D a r g e o n  — u  stykających się 2V fo ,  u n estykających s 'ę  13 ,

D la Londynu odnośne liczby wynoszą: dla dorosłych 40% — 20% (wg 
D o w a  i L l o y d a  — cyt, wg G o ld b e rg a ^  79), dla dzieci do lat 15: 62% — 24%o' (wg 
S c h le s in g e r a  >i H a r ta ,  79).

F e r g u s o n  (10) w śród 741 osób żyjących w otoczeniu chorych na .suchoty 
płuc odkry ł w ciągu 3 lat obserw acji 10,2% zakażonych oraz 16,3*'/o podejrzą , 
nych o zakażeń'® gruźlicą.

O k u n o  i w spółpracownicy (46) stw ierdzili w śród o>sób z otoczenia chcirych 
na gruźlicę p łuc 70,2% przypadków  zakażen 'a  w razie istnienia rodzinnego źródła 
zakażenia oraz 50,3«/o — w razie pozarodzinnego źródła zakażenia.

Wg siatystyiki G odfreya (54) obejm ującej 1172 przypadki gruźlicy płuc 
w ykryto styczność domową z chorymi na sucho‘y  w następującym  odsetku, za­
leżnie od wieku:

w'iek odse tek  stycznośc i

0  —  1 4  lat 
1 5  —  1 9  „  

2 0  —  3 9  „  

4 0  —  5 9  „  

6 0  —  6 9  „  

powyżej 7 0  „

4 7 .3  —  5 0 ,7 %  

4 3 ,8 %

3 5 .3  —  3 4 ,5 %

2 6 .4  —  2 0 ,7 %  

1 3 ,0 %

8 ,9 %

A utor wielu p o lsk ’ch  prac epidemiologicznych, M , T e l a t y c k i  (71) uważa 
styczność bezpośrednią zdrowego otoczen a  z człowiekiem chorym  na gruźlicę za 
główną przyczynę szerzenia s ę  gruźlicy. Styczność ta , podkreśla T e l a t y c k i ,  jest 
w ykładnikiem  n ie  zagęszczenia zaludnien a  terenu, lecz jego gęstego zakw atero­
wania. W  cp demiologili gruźlicy, pisze ten  autor, dużą ro lę odgryw ają tak ie  insty­
tucje, jak bursy, zak łady  wychowawcze, domy wypoczynkowe, dziecińce, pensjo­
n a ty  itp.

Zagadnieniem tym  zajmowali się ró w n eż  inni polscy autorzy. H a l p e r n -  
W i e l i c z a ń s k i  (72) podaje, że w Łodzi w 1934 r. chorych na  o tw artą  gruźl cę
nocowało we wBipólnym łóżku z •drugimi członkam i ro'dz n. To też wśród oso 
z otoczenia chorych u 16,3% stwierdzonio czynną gruźlicę płuc, 5 3 ,5 /o czynną 
gruźlicę gruczołow ą, a ty lko 26,5% nie miało objawów gruźlicy. N o w a k - M c t r k o -  
ip i c z o w a  (73) podaje następujące odsetki zgonów na  gruźlicę w zależności od za­
gęszczenia mieszkań: dia 3-izbow'ych m ieszkań zajmowanych p rzez 1,6 osó n
izbę — 9%  ogółu zgonów ze wszystkich przyczyn, d la  m ieszkań 2 - izbowych zaj 
mowanych przez 2,3 osób n a  izbę — 18®/o ogółu zgonów ze wszystkich przyczyn, 
d la  l-'zhow ych Mjmioiwanych p rzez 3,6 osób n a  izbę — 21 % ogółu zgonów ze 
\vwzystkich przyczyn.
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Próby tuberkulinow e przeprow adzone przez S c h u m a n n a  (8) wśród osób 
kcinlaktujących z chorym i aia gruźl cę płuc w ykazały duży odsetek  wrażliwości na 
tuberkułiin^. Spośród 730 dorosłych osób chorych na gruźlicę, lobserwowamy.ch 
przez tegoż badacza, 360 (33,5% ) pozostaw ało poprzedn 'o  w  styczności z otw artą 
gruźl cą płuc.

C had w ick  i P o p e  (75) poidąją następujące odsetki dodatn ich  odczynów tu ­
berkulinowych w śród uczniówT ze ,,stycznością" i bez ,,styczności".

szkoły n ższe 
szkoły  wyższe

ze ,,stycznością" 
78,0% 
57,2%

bez ,,stycziności‘‘ 
38,3«/o 
24,5Vo

Bardzo słuszny, moim zdaniem , jest pogląd S ch erm on n a  (70), który środo- 
wiskoi gruźlicze dzieli, na k l i n i c z n i e  o t w a r t e  i • b a k  t e r  i o 1 o g i c z- 
n  i e o t w a r t e .  W  pierwszym  przypadku (przejściowo o tw arte źródło zakażenia 
albo ,,n ’eznaozne rozsiewanie'*) 27% dzieci pochodzących z takich  środowisk było 
wolnych od zakażenia gruźliczego. Spośród 76 dzieci ze środ)awis.k bakterio lo­
gicznie otwartych było 12,1% śm iertelności, a wśród samych os.esków — 19,6'Vo 
śm erlelności. Zakażenie dzieci zależy rów nież od czasu trw an ia  ekspozycji. Na 
10 dz 'eci z przypadkow ą stycznoścą z gruźlicą przypeidało 2%  zachorowań; na 
44 dzieci, k tóre  w czasie połow y swego życia .narażone były praw ie s  ale na eks­
pozycję, było 61% zachorowań.

P e is e r  (cyt. wg Ic k e r ła  — 76) d la  dzieci najm łodszych pochodzących z ro - 
dżin, w których przebyw ali chorzy na o tw artą grużl-cę, podaje  następującą tabelę 
um ierałności w zależności od lat życia;

w 1 roku życia
>!  ̂ o >'
)! ^
I! ^ !> 'i
» 5 „ ;i

5,1%
3,4%
0 ,0 %

■ 0,8 %  

■ 0,0%

Natomiasb całkiem  odosobnienj są Z. B eza n ęon  i B ra un  (9), którzy poidają, 
x z  w rcdz EŁch, w których jedna z o.sób była chora na  o tw artą gruźlicę, spostrze­
gali m inimalną liczbę dodatnich odczynów luberkul nowych.

W edług s ta ty styk i historii chorób G lusm anna  (30) wśró^d 576 osób pocho.dzą- 
cych ze 139 rodź n  (źródłem  zakażenia byli rodzice łub dzieci) było 435 chorych na 
gruźlicę, w tym  39 przypadki śmierci. A utor, zastanaw iając się mad przyczynam i 
niezachorow ania na gruźlicę części) osób om awianych rodz 'n , przytacza, że ta  część 
członków rodzin pozostaw ała dłuższy czas w oddaleniu od rodziny.

W  gruźlicy m ałżonków  H eyns ius  van den B e rg  (12) odsetek zagruźliczenia 
w spółm ałżonka zdrowego przez choregoi n a  o tw artą gruźlicę .określa na 5,5% . 
U większości jednakże badaczy odsetek ten jest wyższy, np. H ayw ood^ M orris^  

i W ils o n  (15) w ykryli w swych badaniach 15% zakażonych przez w spółm ałżonka 
i  chorych na grużkcę. R o tte g lia  (42) po.daje, że n a  64 kob ety  zdlrowe, k tóre  po­
ślubiły chorych na  gruźlicę mężów" zaraził.o się 16 kobie.; spośród zdrowych mę­
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żów zaraziło się od chorych żon tyJko 4 mężczyizn.
V a j d a  (34) podaje, że obok 93 chorych na gruźbcę małżonków zachorowało 

18 8% żon, w tym 5,5^/o — ciężko na gruźl cę płuc; od 32 Ż0'n natomias'. nabawiło 
s. ę gruźlicy I2,5«/o mężów (w tym 3,2% przypadków c^ężk-ch). W e in b e r g  (18) na 
podstawie swych obserwacjii uważa, że śmiicrtelność wśród małżonków z powodu 
gruźbcy przewyższa dwuknoltnie ogólną śmiertelność społeczeństwa z powodu tejże 
choroby zakaźnej.

C a m p a n i  (60) opisuje historię zarażenia gruźlicą -w ciągu 12 lat 19 spośród 
50 mieszkańców pewnego domu wieśn aczego przez jcidną i tę samą osobę, chorą 
na przewlekłą gruźicę płuc.

Osobliwy pogląd wyraża L u m ie r e  (6), który w przeciwieństwie do C a lm e t t e  a 
uważa gruźlicę w ogóle za niezakaźną. Sądź' on, że istn ieje miażliwość zakażenia 
gruźlicą jedynie noworodków oraz tych osobników, którzy stale przebywali w po­
bliżu źródła gruźlicy.

W y n i k i w ł a s n e .

Z materiału zebranego przeze mnie z 230 historii chorób pa­
cjentów Kliniki Gruźlicy Płuc Uniwersytetu Wrocławskiego wynikają 
następujące dane o styczności z rodzinnym źródłem zakażenia gruź­
liczego :

A. S t w i e r d z o n a  s t y c z n o ś ć :

źródło zakażen:a ojciec matka rodzeń­
stwo

dalsi
Ł re u in ł

osoby trzecie (koledzy, 
współpracownicy)

ilość przypadków 
styczności 
z chorym 17 11 18 4 9

B. P r a w d o p o d o b n a  s t y c z n o ś ć

źródło zakażenia ojciec matka

ilość przypadków 
styczności z chorym 11 9

r) Z hisitoriii chorób prowadzonych przez lekarzy Khmiki; Z. Gairnus^zew- 
skiego, W. Garb ńskiegio, B. Kusidłowicz, D. Randową, K. Sosnowskiego i przeze 
mnie.
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Przedstawione wyżej liczby wyrażają styczność z jednym tylko 
członkiem rodziny, tzn., że w razie istnienia otwartej gruźlicy u wielu 
członków rodziny uwzględniłem tylko jedno, najbardziej istotne 
źródło zakażenia. „Prawdopodobną styczność" odnosi się do najbar­
dziej budzących podejrzenie o gruźlicę przyczyn śmierci rodziców 
osobników chorych na gruźlicę płuc, co określali oni przez: „zmarł 
na astmę", „zmarł z wyniszczenia" itp.

Z przytoczonych łiczb wynika, że u 25,65% chorych na gruź­
licę istniało pewne źródło zakażenia gruźliczego. Odsetek ten zwięk­
sza się o 8,69% chorych z prawdopodobnym źródłem zarażenia gruź­
licą, co w sumie wyniesie 34,34‘Vo, to jest więcej, niż J/. chorych obję­
tych tą statystyką.

Podkreślić jednak należy, że z wywiadów zbieranych od cho­
rych dowiadujemy się jedynie o wiadomych im przypadkach suchot 
oraz śmierci z powodu gruźlicy wśród członków ich rodzin lub przy­
jaciół. Większe niebezpieczeństwo kryje się w owych nieznanych 
zarówno dla pacjentów, jak i lekarzy źródłach zakażenia wziewnego. 
Liczbę tych przypadków obliczyć można z pewnym prawdopodobień­
stwem na podstawie następujących rozważań: przyjmuje się, że 
na jedną osobę zmarłą z powodu gruźlicy przypada 5 osób z zakaźną 
gruźlicą. W moim zestawieniu liczby pewnych źródeł zakażenia znaj­
dowało się ogółem 34 zgonów z powodu gruźlicy. W świetle wyżej 
wspomnianego założenia otrzymujemy liczbę 170, co stanowi 73,9l “/o 
w stosunku do liczby chorych objętych statystyką. O rozmiarach 
spustoszeń dokonujących się wśród członków rodzin narażonych na 
bezpośrednie zakażenie wziewne świadczą tragiczne dane wyjawione 
w wywiadach przez chore na gruźlicę płuc. Młode matki (wiek cho- 
lych leczonych w Klinice wahał się najczęściej w granicach 20 — 30 
lat) w ciągu roku lub kilku lat trwającej choroby pozarażały więk­
szą część lub całe swe potomstwo, które z powodu gruźlicy wymarło 
wkrótce po urodzeniu. W jednym szczególnie drastycznym przypadku 
oboje rodzice pewnej młodej gruźliczki zmarli na gruźlicę przed ukoń­
czeniem 40 roku życia, zachorował na gruźlicę jej mąż i jedyna sio­
stra, dziecko jej zaś od roku choruje na gruźlicę płuc. W innej hi­
storii choroby 15-letnia dziewczynka chora na gruźlicę płuc podaje, 
że matka jej zmarła na gruźlicę, ojciec — z „nieznanych" przyczyn, 
jedna siostra zmarła na zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, trzej 
pozostali bracia i siostra chorują na gruźlicę płuc.
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Nie mniej jednak wszystkie te historie chorób świadczą dobit­
nie o tragicznej wadze kontaktu osobistego z chorym na otwartą 
gruźlicę i o znaczeniu zakażenia kropelkowego.

Z agadnenia te nabierają specjalnej wyraz:®tości w obserwacjach rodzin­
nego zagniźhczenia dzieci, a więc osobników o „dziewiczych*’ w sito^sunku do 
g ru ź lcy  orgamizmach, z dobrze rozwiniięiym układem  chłomnym. Znane jest po­
wszechnie, że cilbrzymia większość zakażenia gruźliczego przypada na lata dzie­
cięce. Przytaczam  tabelę H am burgera  narastania l ozby dodatnich odczynów P i r .  
queta u dzieci (cyt. wg K le m p ere ra  — 28) wraz z wiekiem dziecka

f

Lata życia 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

%  zakażanych 
dzieci 9 30 32 52 51 61 13 71 85 93 95 99 99|

C a lm ette  (46) określa śm erielność dz eci z powodu gruźlicy we Francji 
na 24”/o,

W yjątkowo wysoki oidsetek śmiertelności (70%) podaje cytowany przez 
C a lm ette ‘a badacz t  orssner (44),

Wg statystyk; M ahnstrbm a  (44) obejmującej 130 dz’eci pochodzących ze 
środowisk gruźliczych, śmiertelność z powodu gruźPcy wynosi w pierwszych dwóch 
latach 6,9%.

Wg J . Zey landa  (66) w Polsce spośród niemowląt zakażonych gruźlicą 
w 1-ym półroczu życia um erało przed wojną na gruźlicę 33% dzieci, spośród za­
każonych w  2-im roku życia — około 10%.

Socjalno-higieniczne studium R o tte g li i (61) obejmuje 154 rodziny. W 30 
-odz.nach, w których oboje rodzice chorowali na gruźlicę, spośród 170 dziieci zmarło 
2 tej choroby 52 dzieci a dalszych 71 dzieci zmarło w 1-szym okresie dziecińsiwa. 
W 52 rodzinach, w których tylko m atka była chona, spośród 288 dzieci na gruź- 
i cę zmarło 78, a dalszych 89 w pierwszym okresie d zi eci listw a. W 72 rodzinach, 
gdzie tylko ojc.iec był chory, odnośne liczby spośród 471 dzieci wynosiły 127 
1 219. Ogółem odsetek śmiertelniciści dzieci rodzin gruźliczych przewyższa 70*’/o, 

lym śmier.elność z powodu gruźlicy wynosi 26,9 —• 30,5%
E gon  (62) wśród 43 dzieci zm arłych z powodu gruźlicy prosówkowej ew. 

śruźl czego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, doszukał się w 27 przypad- 
domowego źródła infekcji: przede wszystkim rodziców lub dziadków cho­

rych na gruźlicę.

 ̂ Ic k e r t i  M e n d e  (63) donoszą o wynikach odczynów tuberkuHnowiych wśród 
oz.eci w wieku 10 — 15 lat, k tó re  stykały  się stale z nauczycielem cbojrym na 
o>'uźlicę. U dzieci tych było 79,5% dodainich odczynów tuberkulinowych, podczas 
Łdy dzieci z pobliskiej w oski reagowały tylko w 42,8%. M ę  Lean  (52) badając

Ark 9.
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766 dzieci, u n 'estykających się z choirym< na gruźPcę stw erdz ł 2 6"/o dodatnich 
odcziynów tuberkuHnowych, u stykających isią — 73,^"/o.

Bardzo dokładne badamia E sch erich a  (29) wykazały u 22 zarażonych gruź- 
I cą d-z'eci poniżej 1 roku życia w  21 przypadkach istnienie konCak.u z chorym 
na gruźlicę. Sekcja zwłok dzieci udowodniła, że punkt zaczepienia zakażenia 
gruźl czegiol zimajdiował się na drodze inhalacji kropelkowej, przy czym prąiikj osie­
d la ły  «ię najpierw  w ciskrzelach n-źszego rzędu; — akt krzyku u dzieci zdaniem 
tego autora usparabia szozególn sj do zakażenia wz ewne.go.

B raeun ing  (4) wskazuje na większą liczbę przypadków  cięższego przebiegu 
gruźlicy u dzieci mieszkających W' domach, w których przebyw ają chorzy na gruź­
licę płuc. Zdaniem tego auiora w epidemiologii gruźlicy ważną rolę odgrywają 
nasilenia i powlarzalinciść zakażeń.

W Am sterdam ie u zagruźliczonych dzieci H eynsius van den B erg  (12) wy­
kazał w 55*/o rodzinne źródło zakażenia (członkowie rodzin chorzy na otw artą 
gruźlicę płuc), natomi'as; u dzieci zmarłych wskutek gruźlicy — tylko w 39,1%. 
W rodzinach, w których prizebywald chorzy z  zamkniętą gruźlicą płuc, w'śród dzieci 
było 24% dodiatnich odczynów P irąucta  w stosunku do odsetka 17,1% ddda nich 
odczynów stwierdzonego u ogółu dzieci w Amsterdamie.

P o lla k  (31) u 285 dz cci w wieku od 6 mieś — 14 lat, pochodzących z ro ­
dzin gruźliczych stwierdził w 9SVo d o d a n ie  odczyny tuberkulinowe.

Dzieci zakażone we wczesnym dzieciustw e. z reguły zapadają na gruźlicę.

O p ić  i M c  Ph ed ra n  (79) badając djzieci w wieku d a  5 lat, wykryli wśród 
dzieci stykających się z chorymi' na gruźlicę 80% zakaźicinych gruźlicą, u nie 
stykających się — 23®/o zakażonych.

F lo y d  i B ow d ith  (32) wśród 679 dzieci pozostających w styczności z ro­
dzicami chorymi na gruźlicę etwierdz li gruźlicę płuc u 30% dzieci.

F ró h lic h  (36) opisuje przypadek gruźlicy u 3%ile.niego dziecka, nabytej 
w ciągu krótk ego okresu wspólnego sypiania w pokoju z piastunką, chorą na 
gruźlicę płuc.

Wywcady przeprowadzone przez Schum anna (8) na 247 przypadków gruź­
licy dzieci w ykryły w 80,9”/o kontak t z chorymi na gruźlicę płuc. Z wywiadów 
przeprowadzonych przez H a yw ood ‘a  ̂ M o r r is ‘a i W ils o n ‘a (15) wynika, że;

a) gdiy oboje rodź ce byli zdrowi, 82,9‘’/o dzieci nie wykazało radiologicznych 
zmian w płucach,

b) gdy jedno z rodziców chorowało ma czynną gruźlicę płuc, radologicznię zmian 
w płucach nie było u 56% dzieci,

c) gdy oboje rodź ce byli chorzy, u 26,6"/o dzieci stwierdzono gruźlicę płuc, a tylko 
u 13% nie stwierdzoino radiologiczne zmian w płucach.

Schuberth  (33) spostrzega to samo, co tłum aczy wzmożoną ekspozycję.

Tabela źródeł zarażenia u 55 dzieci chorych na gruźlicę płuc podana przez 
Benedełłiego^  (50) wykazuje;

1
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źródło zakażenia liczba
dzieci

odczyn
tuberkul.

czynna
gruźlica

Przypadki
śmierci

ojc ec 24 21 10 2
matka 24 24 16 2
oboje rodzice 1 1 0 0

inni członk. radlzimy 6 4 4

Podobne wyn ki badań P e a r la  (wg G a łe s a  — 78) z  hiistorii 564 ro.dzin po­
siadających w sumie 2.480 dzieci uwidocznia następna tabela:

j Rodzice Rodziny % chorych dzieci

oboje zdrowi 327 8,3
ohoije chorzy 27 35,7
ojciec chory 88 14,0
matka chora 122 13,0

I s a a c  (48) podaje następujące odsetki zachorowalności na gruźlicę wskutek 
styczności rodzinnej:

zachorowalność dzieci cid rodziców . . . .  23,4%
,, ro'dziców od dzieci . . . .  1,7%
,, rodzeństwa od rodzeństwa . 12,5%

P o r e t t i  (47) u dz:eci młodszych chorych na  gruźlicę, w 41,5% przypadków 
doszukał się źródła zakażenia w najbl ższej rodz:mie, w 23,5% — w  dalszej ro­
dzinie oraz w 8,5“/o — wśród domowników i znajomych. U dzieci starszych ro­
dzinne źródło zakażenia wykrył w 13%, a w  20% .— wśró^d dalszego otoczenia 
dzieci.

P i a z z a  (65) wśród 350 dzieci w wieku 2 — 12 lat, stykających się z rodzin­
nym źródłem zakażeń a, znalazł 48,9 % zm:an gruźkczych w płucach i w węzłach 
chłonnych.

Ciekawe są spostrzeżenia B ra e u n in g a  (4), k tóry  stw ierdził różną częstość 
zakażeń dz eci w rcidzinach, w których rodzice, śpiąc wraz z dziećmi w jednym 
łóżku, cierpią na ,,nieżyły“ dróg oddechowych (23% zakażeń dzieci), w porówi- 
naniu z rodzicam i nie cierp-ącymi na  te przew lekłe ,,n ieżyty" (1,7% zarażeń 
dzieci),

Z polskich badaczy na wielką rolę zakażenia rodzinnego, względnie domo- 
■"ego, jako źródła gruźlicy u d ź e c i wskazują J o n s c h e r  i Z e y l a n d  (14).

Liczne obserwacje dowodzą, że dz’eci pochO'dzące z rodzin gruźliczych^ 
oddzielone od rodziców tuż po urodzeniu, nie alegają zakażeniu gruźHozemi
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Świadczą o tym zwłaszcza obserwacje poczynione we Francji: usuwanie dzieci 
(najczęściej tuż po urodzeniu) ze środow ska gruźliczego) w rodź nie i c^ddawanis 
ich pod opiekę zdrowym rodzicom na wsi i pod nadzór lekarski.

Po^dobne spostrzeżenia poczyniono w innych krajach. Między innymi A u r ic -  
ch io  (13) opisuje wyn ki obserwacji 10 dzieci pochodzących od matek chorych 
na (Otwartą gruźlicę płuc. Dzieo' usunięte natychmiast’ po urodzeniu od matek 
nie wykazały najm niejszych objawów gruźlicy w okresie obserwacji k linoznej, 
a odczyn tufcerkulćnowy był u nich s ‘ałe ujemny.

Na osobne omówień e zasługuje sprawa ^^zawodowego" zakażenia gruźlicą 
lekarzy i personelu pomocniczego zakładów leczenia gruźl oy płuc. Odnośne dane 
z piśmiennictwa ująłem schematycznie w poniższej tabl cy.

Z e s t a w i e n i e  d a n y c h  p r z e d s t a w i o n y c h  
w c z ę ś c i  II .

1. Styczność ze znanym źródłem zakażenia w przypadku gruź­
licy dzieci wyraża się następującymi odsetkami: 62,8% (Egon); 
80,9% (ScJmmaMn); 95,5% (Escherich).

Można z wielkim prawdopodobieństwem przyjąć, że dokładne 
wywiady i dociekania (takie jak np. Eschericha) wykażą prawie 
w 100% (odliczając pewien odsetek dla przypadków zakażenia przez 
mleko) przypadków gruźlicy dziecięcej bezpośrednią styczność dziec­
ka z chorym na otwartą gruźlicę płuc.

2. Zapadalność dzieci na gruźlicę wskutek bezpośredniej stycz­
ności z rodzinnym źródłem zakażenia wynosi wg. różnych autorów: 
23,4% (Isaac), 30,0% (Floyd), 56,0"/o (Mirris), 57,9% (Rotteglia), 
66,0"/o (De Benedetti), 73,5% (Rotteglia).

Nieco wyższy odsetek zakażeń spotyka się w wypadkach wzmo­
żonej, ewent. podwójnej ekspozycji, np. ze strony obojga rodziców 
(87"/o wg Morrisa).

3. śmiertelność z powodu gruźlicy u dzieci stykających się 
z rodzinnym źródłem zakażenia wynosi wg De Benedettiego — 8,3% 
a wg Rotteglii — 27,l"/o (przy podwójnej ekspozycji — 30,5%).

4. Charakterystyczne jest zachowanie się odczynów tuberku­
linowych u dzieci stykających się bezpośrednio z chorymi na otwartą 
gruźlicę płuc (rodzicami, nauczycielami itp.). U takich dzieci było

— 98,0"/o dodatnich odczynów tuberkulinowych (De Benedetti’ 
Pollak, Braeiming, Ickert). U podobnych grup dzieci nie stykają­
cych się ze znanym źródłem zakażenia, było o połowę mniej dodat-

1
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nich odczynów tuberkulinowych, a w obserwacjach Mc Leana odse­
tek ten był niniejszy o Tl.Ŝ /o, wynosząc zaledwie 2,6%.

5. U osób dojrzałych ustalenie stopnia zapadalności na gruź­
licę spowodowanej zakażeniem rodzinnym jest trudniejsze, gdyż 
wchodzą tu w grę inne jeszcze czynniki poza ekspozycją. Nie mniej 
jednak dane Glussmanna, który wśród 576 osób pochodzących z ro­
dzin obciążonych gruźlicą stwierdził 75,6Vo przypadków zachorowań 
na gruźlicę oraz 6,5% przypadków śmierci, wydają się znamienne. 
U osób dojrzałych chorych na gruźlicę płuc przebycie niewątpliwej 
styczności z otwartą gruźlicą udaje się wykryć drogą wywiadów 
w około 35% przypadków (Schumann, Godfrey, Kwapiński), a na­
wet w 60% przypadków (Debre i Martiny-Gepey). Przypuszczać na­
leży, że masowe prześwietlanie ludności pozwoli na wykrycie jeszcze 
wyższego odsetka styczności.

6. W gruźlicy małżonków zapadalność na gruźlicę wynosi oko­
ło 15 — 20"/o przypadków:

Vian -den Berg . . . .
\ Haywooid . . . , 15,0<’/o
1 ' , V ajda — dla żon . 18,8'Vo
>
V  r . V ajda — dla mężów . , 12,5«/o

Ro-tteglia — dla  żon . 25,0«/o
Roltegba — d la  mężów . 25,0«/o

Przyjmując za 100 całkowitą umieralność z powodu gruźlicy, obli­
czono, że na mężczyzn przypada 61,5“/o, na płeć żeńską 38,5% zakażeń.

7. Zakażalność „zawodowa" personelu zakładów leczenia gruź­
licy płuc wskutek kontaktu z chorymi wykazuje znaczne odchylenia 
3v wynikach różnych autorów i nie da się ściśle określić. W przybli­
żeniu zapadalność „zawodowa" obliczona w stosunku rocznym waha 
się między 0,23 — 8,3'’/o. Wahania te tłumaczą się różnicami w opor­
ności ustroju, warunków socjalnych, gospodarczych i higienicznych 
w poszczególnych krajach i zakładach leczenia gruźlicy. Wydaje się 
jednak, że odsetek 2% będzie odpowiadał w przybliżeniu przeciętnej 
1’ocznej zapadalności na gruźlicę personelu zakładów- przeciwgruź­
liczych. Wydaje mi się, że w okresie powojennym, wskutek wielu 
szkodliwości, które wraz z ogólnym niedostatkiem wywarły du;. 
Wpływ ujemny podczas wieloletniej okupacji na organizmy ludno-
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ści W Polsce, odsetek 8,3“/o pochodzący z danych Kliniki Gruźlicy 
Płuc we Wrocławiu odpowiada istotnej rocznej zapadalności na 
gruźlicę personelu zakładów leczenia gruźlicy płuc w Polsce.

W n i o s k i .

W świetle przytoczonych liczb, doświadczeń i obserwacji wa­
runkiem zasadniczym powstania gruźliczego zakażenia wziewnego 
jest styczność z chorym na otwartą gruźlicę płuc. Zarówno wyniki 
doświadczeń in vitro jak i na zwierzętach doświadczalnych, a także 
dane wynikające ze studiów socjalno-epidemiologicznych dowodzą, 
że dla zakażenia wziewnego gruźlicą, odbywającego się prawie wy­
łącznie na drodze zakażenia kropelkowego a rzadziej pyłowego, ważne 
jest nie tylko istnienie styczności z chorym na otwartą gruźlicę, lecz 
także rodzaj tej styczności, mianowicie: a) bliskość, bezpośredni kon­
takt z chorym na otwartą gruźlicę płuc; b) częstotliwość zakażenia;
c) masywność zakażenia.

Z tych to względów dzieci zapadają na gruźlicę częściej niż 
starsi, nie tylko wskutek braku lub niedostatku sił obronnych ustro­
ju, ale także skutkiem bezpośredniości i powtarzalności kontaktu 
z rodzicami lub członkami rodzin chorymi na gruźlicę płuc.

U starszych zapadalność jest rzadsza, gdyż ich siły obronne 
są większe, styczność z chorymi na otwartą gruźlicę jest rzadsza 
i mniej masywna i najczęściej nie jest bezpośrednia. ,

W celu uchronienia ludzi zdrowych, zwłaszcza dzieci, przed 
niebezpieczeństwem gruźliczego zakażenia Oddechowego, należy z jed­
nej strony odosobnić chorych na zakaźną postać gruźlicy, z drugiej 
zaś strony konieczne jest stałe śledzenie za ogniskami gruźlicy 
a zwłaszcza za przypadkami utajonej gruźlicy, które jak wspomnie­
liśmy, pod pozorem rzekomego „nieżytu oskrzeli", „astmy" itp. kryją 
podstępne siedlisko zarazy.

Wśród najszerszych warstw społeczeństwa konieczna jest 
usilna propaganda higieny osobistej (zakrywanie ust podczas kaszlu, 
czystość, używanie własnych przedmiotów codziennego użytku) oraz 
walkę z alkoholizmem i nadmiernym paleniem papierosów, racjo­
nalny wypoczynek po pracy, korzystanie ze świeżego powietrza, 
gimnastyki itp.
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W szczególnej sprawie personelu zakładów leczenia gruźlicy 
płuc niezbędne jest przestrzeganie jak najściślejszych przepisów 
higieny ze strony chorych, nadto stosowanie środków obronnych 
przeciw zakażeniu gruźlicą oraz wzmożenie sił opornościowych lu­
dzi opiekujących się chorymi na gruźlicę — przez odpowiednie od­
żywianie, określony okres pracy, odpoczynek itp.

S t r e s z c z e n i e .

Z krytycznego przeglądu publikacji zawierających prace do­
świadczalne i spostrzeżenia socjalno-epidemiologiczne, dotyczące 
gruźliczego zakażenia wdechowego oraz z własnych doświadczeń 
i statystyki, wynika, że:

1. Zakażenia wdechowe, będące najważniejszym czynnikiem w epi­
demiologii gruźlicy odbywa się przeważnie na drodze zakażenia 
kropelkowego wskutek bezpośredniej styczności z człowiekiem 
(ewentualnie zwierzęciem) chorym na gruźlicę płuc. Zakażenie 
pyłowe zdarza się rzadko w takim stopniu, w jakim realizują 
się wszystkie na raz warunki niezbędne dla tego rodzaju zaka­
żenia.

2. Niebezpieczeństwo gruźliczego zakażenia wziewnego jest tym 
większe, im bliższy jest kontakt z chorym na otwartą gruźlicę 
płuc, im bardziej częstotliwe są zakażenia, wreszcie im masyw­
niej sze jest zakażenie.

3. Zapadalność na gruźlicę ludzi, zwłaszcza dzieci, stykających się 
z chorymi na gruźlicę jest powszechna w tym sensie, iż można 
przypuszczać, że staranne badania i wnikliwe wywiady wśród 
chorych na gruźlicę wykryją niemal w 100% przypadków prze­
bytą styczność z chorym prątkującym.

4. W profilaktyce gruźlicy należałoby starać się nie tylko o od­
osobnienie chorych na gruźlicę płuc, zwłaszcza prątkujących,

 ̂ lecz także o jak najstaranniejsze wykrywanie źródeł zakażenia 
kropelkowego, szczególnie niebezpiecznego w gruźlicy utajonej, 
i wreszcie o propagowanie zasad higieny osobistej i akcji pro­
filaktycznej wśród społeczeństwa.
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STATYSTYKA „ZAWODOWEGO" ZAKAŻENIA

Autor 
i rok

Odczyny

kraj pciddanych
obserwacji

prz>ed
rozpoczęciem

pracy
po 1 roku 

1 pracy

Brien I. 40 _ __
1934 F racj a II. lOO — —

Blcieme
1936 H o lan d a 800 — ■ —

COrnet
1889 Francja 2099 — —

Dornedden ii
1933 Niemcy — —

Geer i
1934 St. Zjednocz. 181 - 7 0 % + 100%

Hatm
1941

St. Zjednocz. 
(New York) _ _ j

Hamel !
1913 Niemcy 549 (szpl ali — ! —

Has^wigs
1941 St. Zjednocz.

i sanatorium) 
703 —

i

Hechscher
1935

Dan:a
(Kopenhaga) 888 — 64% +  84%

Jacobson I. 282 + —
1927 Dania II. — - 2 2 ,1 % —

Jacobsoin
1927 Norwegia 215 —

Kaester
1940

Niemcy
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— 24%
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(tub. — . . 
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1942 W ęgry II. 284 -■ ■ —
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Torning
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Troi s er Francja 100 _ +  71,5%
Wiliams I. 150 lekarzy _ —

1882 Anglia II. 132 pielęgn. — —
W urtzen

1931 Dania 54 — —
Misiewicz P o l s k a  ( W - w a ) 364 — —

K l i n .  G l u ź l .  P ł u c P o l s k a  ( W r o c ł a w ) 2 4 — —
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PERSONELU ZAKŁADÓW LECZENIA GRUŹLICY

tuberkulinowe
liczby i odsetki 

zachorowań 
na gruźlicę

liczby i odsetki 
zgonów

Liczba pirzec'ętna '

po kilku 
latach pracy

lat
obs-erw.

zapadalność 
(w przybliże­

niu)

— 10 (25%) 6 (15%) 10 2,5%
— 25 (25%) 20 (20%) 10 2,5%

— 1,05 (0,15%) — 1 1,G5%

— — 1320 (62,8%) 25 2,5%

— (0,47%) — 1 0,47%

— 5,5% — 2—3 2,4%

— 8,3%
4 X więcej niż

— 1 8,3%

— na oddz. chor. — — —

— 2,2% 1 2,2%

+  86% 14 (1,8%) — 3 0,6%
— 3% — —■ —
— 5,21% ... — —

— 30% — — —

1 __ 5 (2,7%) — i l l 0,25%
-i- 99% 17%

■ . 1 0 -1 5 % ) 
. . 25%)

3 5,7%

+  85% — --- —

— 14,7%
31 (4,7%)

— 4 4,2%

— 11 (3,9%) 11 (3,9%) 14 2,4%
0,8%

— 13 (8,2%) — 10 0,82%

— 22 (5,4%) 4 (0,9%) 20 0,27%

— 8 (5,3%) 
4 (3%) —

36 0,23%

100 % 8 (14,6%) — 9 1,7%
— 21 (5,7%) — 3 1,9%
— 3 (2,5%) — 1,5 8,3%
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Wyniki tych oznaczeń są dość charakterystyczne. Przemawiają 
ona za tym, że znaczenie samych krwinek w zjawisku opadania 
jest nie duże, że zasadniczą rolę mają tutaj zmiany zachodzące w oso­
czu krwi.

Celem wyjaśnienia czy w opadaniu krwinek osoby chorej na 
szpiczaka mnogiego czynnik ciepła odgrywa specjalną rolę — okre­
śliłem szybkość opadania we krwi zwyłej i odwłóknionej w ciepłocie 
-J- 7®, 18" i 37"C.

Wyniki tych oznaczeń nie wykazywały żadnych różnic, tak 
jeżeli chodzi o wartości końcowe po jednej i 2 godz., jak i 24 godz. 
jak i w poszczególnych 30 minutowych okresach. Wyniki te są nie­
zgodne z naogół ustalonym faktem zależności opadania krwinek od 
ciepłoty zewnętrznej w tym sensie, że wysoka ciepłota przyspiesza 
opadanie, a niska zwalnia je.

W n i o s k i

1. W mechanizmie opadania krwinek we krwi zasadniczą rolę 
grają czynniki wpływające na skupianie się krwinek w ru­
lony względnie agregaty.

2. Szybkość opadania krwinek zależna jest od wielkości rulonów 
względnie agregatów.

3. Odwłóknianie krwi usuwa czynnik powodujący skupianie się 
krwinek.

4. Badanie opadania we krwi zwykłej i odwłóknionej pozwala 
w pewnej mierze na wgląd w stan białek osocza krwi.

5. Dynamika opadania w przypadku szpiczaka mnogiego jest 
bardzo charakterystyczna.

6. Opadanie krwinek we krwi odwłóknionej w przypadku szpi­
czaka mnogiego jest bardzo znamienne.

P iś m ie n n i c tw o :

1. B ie r n a c k i  E . Samoistna sedyineriitacya krwi', jako naukowa i praktyczno-kli. 
niiczna m etoda badania. G azeta Lekarska. 1897, str. 962 —  968 i 996 —  1004,

2. B ie r n a c k i  E . Di® sponSame Bluitsedómantierunig ais einei wis®ens'chaftliche 
nud praklisch —  kinische Uutersuchungsmeihode. Plsah, Med. W schr. 1897 
str, 769, 847,
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laryngolog kansultan t w Zakopanem.

GRUŹLICA KRTANI ZE SZCZEGÓLNYM UWZGLĘDNIENIEM

WYNIKÓW LECZENIA STREPTOMYCYNĄ U 

W s t ę p .
Gruźlica płuc jest jedną z najcięższych chorób gnębiących ludz­

kość w obecnej dobie, zaś gruźlica krtani jest jej najczęstszym i nu 
rzadko najcięższym powikłaniem; stąd też wynika konieczność sta­
łej i ścisłej współpracy między ftizjołogiem i łaryngologiem.

Przystępując do badania laryngologicznego, należy zaznajomić 
się z ogólnym stanem chorego, stanem płuc, wreszcie z wynikami ba­
dań pomocniczych, o czym najczęściej informuje ftizjolog. Po wy­
słuchaniu skarg chorego rozpoczynamy badanie od stwierdzenia 
obmacywaniem stanu węzłów chłonnych podżuchwowych i szyjnych 
oraz rusztowania chrzęstnego krtani, mogącego niekiedy jeszcze przed 
rozpoczęciem badania wziernikowego zorientować badającego co do 
rodzaju i umiejscowienia zmian.

Wziernikowe badanie zaznajamia nas z budową nosa i stanem 
jego śluzówki. Oglądając jamę ustną zwracamy szczególną uwagę 
na uzębienie, język oraz na wygląd i zabarwienie śluzówki policzków 
i podniebienia. Następnie oglądamy gardziel łącznie z nosogardzielą. 
Krtań oglądamy prawie zawsze wziernikowaniem pośrednim przy 
pomocy lusterka.

Sądzę, że będzie korzystne, jeśli w pracy przeznaczonej dla 
ftizjołogów przytoczę dla przypomnienia nieco szczegółów z anatomii 
i fizjologii krtani. *

*-) Na podstawie m ateriału przeważnie sanatoryjnego w Zakopanem. W y­
kład  przygotowany do wygłoszenia na XXI Zjeździe Zrzeszenia Dyrektorów Sa­
natoriów  Przeciwgruźliczych w Zakopanem.
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Niewielkie to pole obejmuje: nag-łośnię, fałd naglośniowo-języ- 
Icowy, fałdy nalewkowo-nagłośniowe ze wzgórkami Wrisherga i San- 
toriniego; następnie leżącą między nimi przestrzeń międzynalewkową 
oraz zatoki gruszkowate znajdujące się zewnętrznie od fałdów nalew- 
kowo-nagłośniowych. W głębi krtani widać fałdy wrzekome i fałdy 
głosowe oddzielone od nich czasami dobrze widocznymi zachyłkami 
Margagniego. Poprzez głośnię zarysowują się w przestrzeni podgłoś- 
niowej górne pierścienie tchawicy i jej światło. Nierzadko można 
obejrzeć tchawicę aż do podziału jej na główne oskrzela.

Śluzówka na zewnętrznej powierzchni nagłośni i na jej wol­
nym brzegu oraz na fałdach nalewkowo-nagłośniowych, na tylnej 
ścianie krtani i na dośrodkowych powierzchniach fałdów głoso­
wych pokryta jest nabłonkiem płaskim, pozostałe zaś części ślu­
zówki krtani pokryte są nabłonkiem migawkowym (Hajek). Ślu­
zówka krtani w przestrzeni międzynalewkowej i w zachyłkach Mor- 
gagyiiego ze względu na dużą ruchomość tych części znajduje się 
na podśluzówkowym podłożu luźniejszym, niż w innych częściach 
krtani. Gruczoły śluzowe są rozmieszczone mniej więcej równomier­
nie na wewnętrznej powierzchni nagłośni, w kieszonkach i na tylnej 
ścianie krtani; naczynia chłonne mają połączenie z węzłami chłon­
nymi szyjnymi i okołotchawicowymi. Duże znaczenie kilniczne po­
siada obecność węzłów chłonnych na dolnym brzegu chrząstki tar­
czycowej.

Krtań unerwia nerw błędny przy pomocy swoich gałęzi, miano­
wicie nerwu krtaniowego górnego (n. l a r y n g e u s  sup. )  
i dolnego, czyli zwrotnego (n. r e c u r r e n s). Nerw krtani górny 
dzieli się na gałązkę zewnętrzną i wewnętrzną; zewnętrzną, rucho­
wa, zaopatruje wyłącznie mięsień c r i c o - t h y r e o i d e u s .  
Gałązka wewnętrzna, czuciowa, przebija błonę gnykowo-tarczycową 
( m e m b r a n a  h y o t h y r e o i d e a ) ,  przechodząc do zatoki 
groszkowatej, skąd zaopatruje licznymi, drobnymi gałązkami błonę 
śluzową krtani od fałdów głosowych wzwyż. Nerw krtanioiYy dolny 
(n. r e c u r r e n s )  jest nerwem ruchowym krtani. Odchodzi on 
od nerwu błędnego dopiero w a p e r t u r a  t h o r a c i s  s u p e -  
T i o r. Obie gałązki: prawa, owijając się koło a. s u b c l a v i a ,  
lewa — o luk aorty, wznoszą się do góry, oddając liczne gałązki do 
tchawicy, by wreszcie zakończeniami swymi zaopatrzyć wewnętrzne 
mięśnie krtani.
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O fizjologii krtani wspomnę przy omawianiu objawów przed­
miotowych i podmiotowych.

U w a g i  k l i n i c z n e .

Pierwotna gruźlica krtani jest schorzeniem tak rzadkim, że 
zaliczyć ją należy do rzeczywiście wyjątkowych wypadków. Sądzę, 
że światowe piśmiennictwo lekarskie obejmuje może kilkadziesiąt 
takich wypadków. Zmiany gruźlicze w krtani występują prawie 
wyłącznie jako powikłanie gruźlicy płuc. Powikłanie to według róż­
nych statystyk zdarza się w 12 — 30% przypadków. Cyfra ta zwięk­
sza się bardzo wydatnie, bo aż do 75%, w końcowych okresach gruź­
licy płuc (Hajek).

W materiale własnym z Zakopanego z ostatnich trzech lat, 
obejmującym 201 chorych w tym 129 mężczynz i 72 kobiety, w wie­
ku od 17 — 63 lat, obserwowałem wszystkie rodzaje schorzeń gruź­
liczych krtani.

Gruźlica krtani występuje pod postacią nacieków, owrzodzeń 
i guzów gruźliczych. Często spotykałem w piśmiennictwie jako osobno 
wydzieloną jednostkę o b r z ę k  t o k s y c z n y .  Stan ten w mojej 
klasyfikacji również uwzględniłem i omówię go na początku.

O b r z ę k  t o k s y c z n y  ( o e d e m a  t o x i c u m ) .

W odróżnieniu od trzech poprzednio wspomnianych zmian 
gruźliczych w krtani obrzęk toksyczny jest wyrazem jadzicy gruźli­
czej ustroju i jako taki wydatnie różni się makroskopowo od na­
cieku. Przy obrzęku uderza badającego obraz wodnistego, najczęś­
ciej perłowego lub bladosinego i jakby bezodczynowego rozległego 
obrzęku, obejmującego najczęściej fałdy nalewkowo-nagłośniowe 
i nalewki, rzadziej — przestrzeń międzynalewkową lub nagłośnię. 
Błona śluzowa makroskopowo nie wykazuje uszkodzenia.

Przy zmianach n a c i e k o w y c h  ( i n f i l t r a t i o )  obser­
wujemy mniej lub więcej wyraźne zaczerwienienie i obrzęk poszcze­
gólnych części krtani. Śluzówka makroskopowo nie wykazuje rów­
nież żadnych uszkodzeń, sprawia wrażenie napiętej, połyskuje lub 
też jest matowa, najczęściej zgrubiała, nierzadko pokryta wydzie­
liną śluzową lub surowiczo-śluzową, czasem obsychającą. Dalszy
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przebieg nacieku zależy od rozwoju procesu rozgrywającego się pod 
nienaruszoną dotychczas (przynajmniej makroskopovv^o) śluzówką. 
Jeśli siły obronne organizmu są dostatecznie duże a warunki życiowe 
chorego korzystne, to leczenie przebiega pomyślnie — zmiana może 
się całkowicie cofnąć, z zupełnym powrotem do stanu pierwotnego 
( r e s t i t u t i o  a d  i n t e g r u  m).

Inne jednak bywa zejście nacieku w warunkach odmiennych. 
W szczególnie niekorzystnych warunkach już w ciągu kilku tygodni, 
a częściej zaś w ciągu kilku miesięcy następuje w tkance podślu- 
zówkowej i głębszej rozpad, wyrazem którego będzie o w r z o ­
d z e n i e  ( u l c e r a t i o ) .

Rozgrywający się podśluzówkowo proces chorobowy uwidocz­
nia się w miejscu pokrywającej go błony śluzowej, która w następst­
wie niedożywienia ulega wyraźnie dostrzegalnemu niedokrwieniu 
i delikatnemu wpukleniu. Powierzchowna warstwa mętnieje, staje 
się coraz cieńsza i w końcu ulega martwicy. W ubytku śluzówki wi­
dać obnażoną część podśluzówkową o dnie brudno-czerwonym lub 
różowo-szarym, wypełnionym ziarniną gruźliczą. Brzegi owrzodze­
nia stają się cienkie i podminowane. Owrzodzenie może być różnej 
y-ielkości: od ledwo dostrzegalnych, nierzadko mnogich ubytków — 
do rozległych powierzchni, powstałych najczęściej wskutek zlania 
się drobnych owrzodzeń. Ta postać zmiany gruźliczej po wygojeniu 
się pozostawia zawsze blizny, które mogą być większe lub ledwo do­
strzegalne wziernikiem. Długo trwające owrzodzenia mogą drążyć 
wgłąb aż do ochrzęstnej ( p e r i c h o n d r i u m ) ,  wywołując 
w następstwie jej zapalenie ( p e r i c h o n d r i t i s ,  wzgl. c h o n -  
d r i t i s). Może to być przyczyną powstania po wygojeniu nawet 
daleko idących zniekształceń bliznowatych. To jednak obserwujemy 
już rzadko, częściej bowiem śmierć kładzie kres chorobie, zaś wyżej 
wymienione zmiany w obrębie utkania chrzęstnego spostrzegamy 
podczas sekcji.

Jeśli proces nie ma charakteru nekrotycznego i przebiega przy 
dobrym stanie sił obronnych chorego powoli, ubytek wypełnia się 
często w nadmiarze dobrze ukrwioną ziarniną, dając obraz g u z a  
g ^ r u ź l i c z e g o  ( t u b e r c u l o m a ) .  Bod pojęciem guza gruź­
liczego, albo obecnie częściej (zwłaszcza w Ameryce Północnej) przy­
jętego określenia g r a n u l o t u b e r c u l o m a  (Myerson), 
rozumiemy guzy na tle gruźliczym powstałe jako zejście owrzodzeń 
lub organizacji nacieku. Bywają one rozmaitej wielkości: od ziarna
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prosa do małej wiśni lub większe, uszypułowane lub szerokopod- 
stawne. Zewnętrzny ich wygląd a zwłaszcza powierzchnia, zależy, od 
rodzaju zmian pierwotnych, których są następstwem. Jeśli powstały 
z nacieku, w którego budowie podczas gojenia przeważyły zmiany 
włókniste, wówczas piewierzchnia ich jest gładka; jeśli powstały ze 
zmian ziarninujących (tj. ze zbitego konglomeratu limfocytów i leu­
kocytów, rozsianych w oczkach delikatnej tkanki włóknikowej, łącz­
nie z innymi elementami wygojonej ziarniny gruźliczej) — po­
wierzchnia ich jest nierówna, często kalafiorowata. Zmiany te, po­
kryte nabłonkiem płaskim, pozostawione same sobie, mogą utrzymy­
wać się przez całe miesiące i lata, nie sprawiając choremu większych 
dolegliwości. Jednakże ich umiejscowienie na fałdach głosowych po­
woduje różnego stopnia chrypkę, zaś umiejscowienie na nagłośni 
bywa przyczyną dolegliwości podczas jedzenia a zwłaszcza picia, '̂ o 
sprowadza chorego do lekarza.

Zastanówmy się z kolei w jaki sposób powstają zmiany gruź­
licze w krtani. W zakażeniach musimy się liczyć z drogą oddechową 
i drogą naczyń krwionośnych ( i n f e c t i o  s p u t o g e n e s
e t  i n f e c t i o  h a e m a t o g e n e s ) .  Przyjmowanej do nie­
dawna możliwości zakażenia na drodze chłonnej można nie uwzględ­
niać od czasu, gdy Beitzke wykazał doświadczalnie, że wsteczny 
ruch chłonki, nawet przy użyciu wysokiego ciśnienia, nie może dojść 
do wysokości krtani. Nie sposób w tej chwili rozstrzygnąć, która 
droga zakażenia jest częstsza. W każdym razie jest rzeczą znamienną, 
że obecnie coraz więcej laryngologów, zwłaszcza w Stanach Zjed­
noczonych, przyjmuje — wbrew poglądom obowiązującym jeszcze 
przed kilkunastu laty — że częstszą jest droga krwiopochodna. Po­
gląd ten znajduje logiczne uzasadnienie w spostrzeżeniach, że zmiany 
gruźlicze w krtani występują b. często u pacjentów nieodpluwają- 
cych i nieprątkujących, podczas gdy wśród odpluwających i prąt­
kujących chorych, stwierdza się je zaledwie w 20% przypadków', 
,(Myerson).

Wśród swoich chorych spostrzegałem kilkanaście przypadków 
gruźliczych zmian krtani, powstałych na drodze krwiopochodnej, 
które jako takie rozpoznałem raczej intuicyjnie jeszcze przed ftizjo- 
logiem i przed wystąpieniem objawów niewątpliwie stwierdzają­
cych rozsiew krwiopochodny.

C z ę s t o ś ć  u m i e j  
w krtani unaocznia tabela 1:

s c o W' i e n i a zmian gruźliczych

1
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Przedstawia ona porównawczo częstości w poszczególnych 
miejscach krtani w materiale Myersona i własnym — podane w od­
setkach.

LOKALIZ/kCJA CRUŹLICY
wg.

MYERSOWA, , OBSERW WŁASNYCH

Rys. 1.

Jak wynika z załączonej tabeli, zmiany gruźlicze w krtani 
stwierdzałem najczęściej w przestrzeni międzynałewkowej (43%), 
następnie w obrębie nalewek i wyrostka głosowego (proc. vocalis) 
(28%), rzadziej na fałdach głosowych (14%), fałdach wrzekomych 
(7%), na nagłośni (6%) i wreszcie w spoidle przednim (2%).

Myerson natomiast zmiany gruźlicze znajdował przede wszyst­
kim w przestrzeni międzynałewkowej (44%), dalej na nagłośni 
(25%), na nalewkach (9%), na fałdach głosowych (9%), fałdach 
wrzekomych (7%) i wreszczie w najbliższej okolicy proc. yocałis 
( 6 % ) .

W porównaniu obu zestawień rzuca się w oczy różnica w często­
ści występowania zmian w obrębie nagłośni: podczas gdy Myerson 
znalazł je w 25%, ja stwierdziłem je tylko w 6%. Nie jestem w sta­
nie wytłumaczyć przyczyny tak wielkiej rozbieżności. Być może, że 
zależy to od czynników uszkadzających błonę śluzową nagłośni łub 
od drogi zakażenia. Inne różnice są mniej istotne, zależą raczej od 
sposobu klasyfikowania. Myerson odróżnia umiejscowienie w okolicy 
proc. Yocałis od pozostałej części fałdu głosowego łub nalewki, ja 
zaś ujmuję to jako całość, uważając za zmiany na fałdzie głosowym 
lub nalewce. Zmian ściśle ograniczonych w obrębie proc. yocałis, 
bez współudziału nalewki lub reszty fałdu głosowego dotychczas nie 
widziałem, wyodrębniam natomiast zmiany, znajdujące się wyłącz­
nie tylko w spoidle przednim jako rzadkie, obejmujące oba fałdy 
głosowe i przysparzające nierzadko duże trudności w leczeniu.
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O b j a w y  p o d m i o t o w e .

Celem jaśniejszego przedstawienia związku, jaki zachodzi mię­
dzy umiejscowieniem zmian w krtani a dolegliwościami chorego, 
uważam za celowe przypomieć Czytelnikowi o 6-ciu funkcjach fiz­
jologicznych, spełnianych przez ten narząd:

1) oddechowa, mająca na celu utrzymanie stałej kwasozasa- 
dowości krwi,

2) ustalanie fałdów głosowych dla utrzymania ciśnienia śród- 
płucnego przy wykonywaniu większych wysiłków fizycz­
nych,

3) obrona dolnych dróg oddechowych przed ciałami obcymi,
4) połykowa,
5) wykrztuśna i kaszlowa,
6) fonacyjna.
Należy podkreślić, że objawy i skargi podawane przez chorych 

często wskazują jeszcze przed badaniem na umiejscowienie procesu 
chorobowego, który obejmując tę lub inną część krtani, powoduje 
zaburzenie poszczególnych jej czynności.

Najczęstszą z podawanych przez chorych skarg jest z m i a n a  
g ł o s u ,  — począwszy od lekkiego męczenia się podczas mówienia, 
poprzez zawoalowanie i matowienie głosu, chrypkę różnego stopnia 
aż do bezgłosu włącznie. Objawy te mogą być spowodowane czyn­
nikami natury ogólnej, jak np. osłabieniem czynnościowym mięśni 
krtani w następstwie osłabienia ogólnego na skutek istniejącej gruź­
licy płuc; dalej następstwem wstępnego niedokrwienia organizmu, 
czemu towarzyszy zwykle zmiana w wyglądzie podniebienia mięk­
kiego (bledsze niż zazwyczaj, prawie zawsze z odcieniem żółtawym )̂. 
Objaw ten bywa również często spostrzegany przy niedokrwieniach 
na innym tle. Z miejscowych przyczyn należy wymienić zmiany wy­
stępujące na fałdach głosowych lub w ich najbliższym sąsiedztwie. 
Zaburzenia w wibracji fałdów głosowych mogą być różnego stopnia. 
Naciek lub owrzodzenie jednego fałdu głosowego wywoła mniejszą 
chrypkę, niż taka sama zmiana obustronna, względnie występująca 
w przestrzeni międzynalewkowej lub w obrębie nalewek, bądź wresz­
cie (zresztą rzadko) w spoidle przednim. Często jednakże zdarza

Objaw D ą b r o w s k i e g o  K a z i m i e r z a  z W arszaw y, jako charakterystyczm y 
w gruźlicy płuc (przyp. R edakcji).
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się, Że niewątpliwie istniejąca, choć ledwie dostrzegalna chrypka, 
a nawet chrypka znacznego stopnia spowodowana jest niedającym 
pię uchwycić wziernikowe przez laryngologa procesem chorobowym 
toczącym się w sąsiedztwie nerwów zwrotnych, jak np. uciskiem 
nerwu przez powiększone gruczoły oskrzelowe lub przez zrosty 
opłucne. Odwrotnie, często wyraźne zmiany w obrębie wejścia do 
krtani, nie powodując żadnych zaburzeń głosowych, wywołują za­
burzenia w połykaniu różnego stopnia — aż do bolesnego połykania 
włącznie — ( d y s p h a g i a  e t  o d y n o p h a g i a ) .

Chory skarży się na uczucie przeszkody przy p o ł y k a n i u ,  
nierzadko na b ó l e  połykowe lub samoistne, mogące się potęgo­
wać, niestety, do tego stopnia, że chory woli nie jeść mimo odczu­
wanego głodu, niż narażać się na straszliwe cierpienia. Jest rzeczą 
zrozumiałą, że nie jest to bez wpływu na siły obronne chorego i na 
przebieg choroby. Charakterystycznym jest, że bóle występują 
w większym stopniu przy połykaniu płynów, a zwłaszcza śliny, niż 
przy pokarmach stałych, przy czym niestety często wskutek wzmo­
żonego ślinotoku chory zmuszony jest ustawicznie połykać ślinę, co 
potęguje jego cierpienia. Jest to najżałośniejszy chyba widok, z ja­
kim może się spotkać lekarz przy łóżku chorego. Rozległość istnie­
jących zmian chorobowych w krtani często nie pozostaje w żadnym 
stosunku do cierpień chorego: niejednokrotnie rozległe nacieki na­
wet z owrzodzeniami powodują zaledwie niewielkie utrudnienie lub 
uczucie zawadzania przy połykaniu, podczas gdy mała, ograniczona 
zmiana powoduje bóle nie do zniesienia. Smutny wyjątek stanowi 
zapalenie okołochrząstkowe w obrębie nalewek, które jest zawsze 
bolesne. Niejednokrotnie spostrzegałem chorych skarżących się ze 
łzami w oczach na bóle połykowe, czemu towarzyszyły często kłu­
jące bóle, promieniujące do ucha lub do obu uszu: wskazywało to na 
podrażnienie zakończeń nerwu krtaniowego górnego (n. 1 a r y n- 
? e u s s u p.). Warto nadmienić, że przewlekle przebiegające 
zmiany rzadko kiedy bywają bolesne.

Częstą również dolegliwością, na którą uskarżają się chorzy 
J ŝt k a s z e l .  Najczęściej jest on wywołany zmianami w płucach. 
Przyczynę krtaniową można natomiast przyjąć, jeśli stwierdza się 
proces chorobowy w obrębie ściany krtani, a więc w miejscu szcze­
gólnie wrażliwym, z którego szczególnie łatwo można wywołać od­
ruch kaszlowy.



w gardle. Można wtedy zaobserwować u nich ścieńczałą, przekrwioną 
błonę śluzową tylnej ściany gardzieli z wyraźną skłonnością do obsy­
chania; Zwykle pokrywa ją gęsta wysychająca wydzielina śluzowa. 
Jest to obraz charakterystyczny dla współtowarzyszących gruźlicy 
płuc zmian nieżytowych błony śluzowej gardzieli.

Podniesienie ciepłoty w znacznej większości przypadków za­
leży od przebiegu gruźlicy płuc, gdyż zasadniczo gruźlica krtani 
przebiega bezgorączkowo. Wyjątkowo tylko obserwujemy gorączkę 
u chorych z zapaleniem ochrzęstnej nalewek ( p e r i c h o n d r i -  
t i s  a r y t a e n o i d e  a).

Ostatnim z kolei objawem występującym w gruźlicy krtani 
jest d u s z n o ś ć .  Należy ją odróżnić od duszności wywołanej za­
burzeniami w układzie krążenia jak również spowodowanej zmniej­
szeniem się życiowej pojemności płuc. Przyczyną jej mogą być 
również sprawy chorobowe tchawicy lub oskrzeli; nie mniej jest 
rzeczą jasną, że rozległe obrzęki w obrębie wejścia do krtani, w oko­
licy fałdów głosowych lub przestrzeni podgłośniowej, jako sprawy 
ostro lub podostro przebiegające, mogą być przyczyną duszności. 
Również w przewlekłych procesach np. w rozległych ziarniniakach 
gruźliczych ( g r ą n u l o t u b e r c u l o m a ) ,  umiejscowionych w 
spoidle przednim lub w przestrzeni międzynalewkowej, może duszność 
wystąpić. Wspomnieć wreszcie należy, że ustalenie się fałdów głoso­
wych w linii środkowej lub w jej pobliżu, spowodowane porażeniem, 
zwłaszcza obustronnym, nerwu zwrotnego, może być także przy- 
czyną duszności i to znacznego stopnia.

R o z p o z a n i e  r ó ż n i c z k o w e .

Diagnostyki różniczkowej gruźlicy krtani w ramach tej pracy 
dokładniej omawiać nie będę. Znajomość opisanych zmian i za­
poznanie się z ogólnym stanem chorego, a zwłaszcza stanem jego 
płuc, zwykle wystarczają do ustalenia rozpoznania. Poza tym bez­
względnie słusznym wydaje mi się podejrzewanie w każdym nie­
jasnym pod względem diagnostycznym schorzeniu krtani tła gruźli­
czego. Wielokrotnie przekonałem się jeszcze za czasów pracy w kli­
nice, że o istnieniu gruźlicy płuc informował zdumionego i zasko­
czonego tym rozpoznaniem chorego.... laryngolog — w wyniku su­
miennego przebadania specjalistycznego. Oczywiście daleko trud-
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niejsze bywa rozpoznanie, jeśli badanie ftizjologa łącznie z wynikiem 
badania radiologicznego płuc nie dają żadnych konkretnych podstaw 
do przyjęcia tła gruźliczego dla sprawy krtaniowej. Pamiętając 
o tym, że zmiana pierwotna gruźlicza w krtani, jest schorzeniem 
niesłychanie rzadkim, należy w tych przypadkach różnicować schorze­
nie z przewlekłym nieswoistym przerostowym nieżytem, z kiłą i spra­
wą nowotworową. Pomocnymi wtedy będą badania serologiczne 
oraz histopatologiczne wycinkÓM ;̂ wreszcie, choć bardzo rzadko, 
wchodzi pod UM̂ agę szczepienie materiałem zakaźnym świnki mor­
skiej, (np. ropy z zimnych ropni w przypadkach p e r i c h o n d r i -  
t i s).

L e c z e n i e .

Leczenie gruźlicy krtani musi być oczywiście traktowane jako 
leczenie całego organizmu schorzałego w następstwie zakażenia prąt­
kiem gruźliczym. Leczenie klimatyczne, wypoczynkowe i dietetycz­
ne, nie mówiąc już o leczeniu chirurgicznym, odgrywają w terapii 
gruźlicy najdonioślejszą rolę. O leczeniu ogólnym, jako wykracza­
jącym poza ramy tej pracy, mówić nie będę.

Brak większych wyników ogólnej terapii na przebieg gruźlicy 
krtani zmusił laryngologów do leczenia miejscowego. Ze względów 
raczej historycznych wspomnę M. Schmidta, który pierwszy wpro­
wadził środki o d k a ż a j ą c e  do lecznictwa gruźlicy krtani. 
Stosowanie mentolu w oliwie do wlewów krtaniowych zdobyło sobie 
na pewien czas ogromną liczbę zwolenników. Ówczesne statystyki 
w rubrykach „wyleczenie** i „poprawa** wykazywały nierzadko 100% 
leczonych w ten sposób. Wkrótce na pierwszy plan miejscowego 
leczenia wysunęły się środki p r z y ż e g a j ą c e ,  z kwasem mle­
kowym na czele. Kwas mlekowy, wprowadzony był przez Krause- 
90 i stosowany jako środek skuteczny i rzekomo wybiórczo działa­
jący w gruźlicy krtani. Stosowałem go również w pierwszych latach 
mej pracy. Patrząc z perspektywy czasu zdajemy sobie dokładnie 
sprawę, jak pełnymi nieraz naiwnej wiary były poglądy łaryngolo- 
gów jeszcze przed niewielu laty. Duża liczba wprowadzanych do 
leczenia różnych środków świadczyła dobitnie o ich bezskuteczności. 
Mic też dziwnego, że rozpowszechnienie pojęcia o gruźlicy krtani 
•lako o schorzeniu nieuleczalnym panowało w obozie ówczesnych 
przeciwników leczenia miejscowego i napawało przerażeniem za­
równo otoczenie pacjentów jak i samych chorych, którym wspaniałe
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wyniki statystyczne niestety ulgi w cierpieniu nie przynosiły i zdro­
wia nie przywracały. Jeszcze i dzisiaj pomimo wprowadzenia przed 
paru laty do lecznictwa gruźlicy tak skutecznego środka jak strep­
tomycyna, chcąc ulżyć choremu w jego czasami nieludzkich cierpie­
niach, musimy uciekać się do stosowania środków znieczulających. 
Zalecamy więc rozpylanie do krtani proszków lub płynów znieczu­
lających, jak ortoform z anestezyną, morfina, mentol w oleju parafi­
nowym, stosujemy wreszcie b l o k a d ę  n e r w u  k r t a n i o w e ­
g o  górnego (n. l a r y n g e u s  sup . )  przy pomocy alkoholu lub 
rzadziej novokainy. Uzyskujemy w ten sposób bezbolesność 
połykową na okres kilkunastu dni — .wyjątkowo do 2 miesięcy. 
Zabieg ten w gruncie rzeczy jest prosty i wymaga opanowania nie­
trudnej techniki. Przy nieudolnym wykonaniu nie przynosi szko­
dy pacjentowi poza bezowocnym sprawieniem mu dotkliwego 
bólu. Jest to chyba jeden z najwdzięczniejszych zabiegów laryngo­
logicznych. Jakkolwiek ma on charakter tylko leczenia objawowego, 
nieraz bywa zabiegiem błogosławionym przez chorych. Umożliwie­
nie choremu, częstokroć bardzo wygłodzonemu, bezbolesnego połyka­
nia znajduje wyraz wdzięczności nader często we łzach pacjenta, 
który w ten sposób okazuje swą radość za umożliwienie mu dalszego 
leczenia, podstawą którego jest odżywianie. Uczuciowo biorąc, jest 
to największa nagroda dla lekarza za trudy i opiekę nad chorym.

Z dawniej stosowanych sposobów leczniczych do dnia dzisiej­
szego zachowały prawo obywatelstwa: leczenie spoczynkowe — 
m i l c z e n i e  oraz leczenie c h i r u r g i c z n e  wewnątrzkrtaniowe 
z jego późniejszymi odmianami. Leczenie milczeniem, którego ko­
rzystny wpływ na przebieg gruźlicy krtani polega na unieruchomieniu 
fałdów głosowych, musi trwać długo, nieraz kilka lat, aby było sku­
teczne. Osobiście stwierdziłem u kilkunastu chorych cofnięcie się 
zupełne zmian naciekowych krtani wyłącznie pod wpływem milczenia, 
stosowanego w czasie od 1 — 4 lat .

Z dumą wymienię nazwiska polskich autorów: Herynga, 
Pieniążka i Jurasza, którzy jedni z pierwszych lub pierwsi 
stosowali chirurgiczne usuwanie przerosłych tkanek gruźliczych w 
krtani za pomocą łyżeczkowania z ewentualnym następowym przy- 
żeganiem powierzchni środkami żrącymi. Czasami uzyskiwano tym 
sposobem wyniki korzystne, lecz i ta metoda miała swoich przeciw­
ników, którzy nierzadko stwierdzali po wykonanych w nieodpowied­
nich przypadkach zabiegach zaostrzenie się procesu gruźliczego. To
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n .

też już w początkach obecnego stulecia łyźeczkowanie zmian gruźli­
czych  zastąpiono g a l w a n o k a u s t y k ą .

Zasługa wprowadzenia tej metody leczniczej do dziś stosowa­
nej z wielkim nieraz pożytkiem, przypada Hermodowi i Grun­
waldowi. Zalecana później d i a t e r m o k o a g u l a c j a  zmian 
gruźliczych nie różni się w skutkach od galwanokauteryzacji.

Osobny dział leczenia stanowi ś w i a t ł o l e c z n i c t w o ,  
jeszcze i dzisiaj stosowane na szeroką skalę w niektórych zakładach 
lub przez niektórych lekarzy. Polega ono na naświetlaniu krtani 
promieniami słonecznymi lub lampą kwarcową z ich łagodzącym i ko­
jącym wpływem. Występująca poprawa zależy, jak się zdaje od 
spowodowanego naświetleniem przekrwienia tkankowego oraz od 
lepszego samopoczucia chorego. Mimochodem wspomnę, że entuzja­
stami tej metody leczniczej i konstruktorami najrozmaitszych prze­
myślnych aparatów byli Niemcy ze szkołą wiedeńską na czele.

Naświetlanie promieniami R o e n t g e n a  gruźlicze schorza­
łej tkanki najczęściej nie jest skuteczne, bądź tylko w wybranych 
przypadkach, natomiast u bardzo wielu chorych daje pogorszenie 
i obostrzenie się procesu gruźliczego. Stąd widać, że jest to metoda 
ryzykowna.

Przed ostatnią wojną w gruźlicy krtani szeroko stosowano 
wstrzykiwania soli metali ciężkich. Chodziło tu głównie o sole złota 
i miedzi. Osobiście większych efektów po takich kuracjach nie spo­
strzegałem.

O b e c n y  s t a n  l e c z n i c t w a .  
S t r e p t o m y c y n a .

Do aktualnego jeszcze dzisiaj arsenału środków leczniczych 
w gruźlicy krtani przybył nam potężny lek w postaci streptomycyny, 
bardzo skutecznej i doprowadzającej do zupełnego nawet wyleczenia 
bardzo wielu, lecz niestety nie wszystkich, przypadków gruźlicy 
krtani.

Leczenie streptomycyną rozpocząłem w Zakopanem jesienią 
1947 r. Nie mając wówczas żadnych danych teoretycznych doty­
czących sposobu i wysokości dawkowania tego leku, a jednocześnie 

będąc w możności kupowania trudno dostępnej i drogiej w tym 
czasie streptomycyny, porozumiałem się w tej sprawie z kierowni­
kiem Pracowni Bakteriologicznej Sanatorium P.C.K. w Zakopanem,
A rk. 8
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drem Paryskim, prosząc g-o, aby pozostawiał do mej dyspozycji fla- 
szeczki po streptomycynie stosowanej u pacjentów sanatoryjnych, 
na co dr Paryski życzliwie się zgodził. Przez długi szereg dni cier­
pliwie przestrzykiwałem pozostałe krople roztworu streptomycyny, 
co dawało mi dziennie kilka ml roztworu, tzw. „popłuczyn" zawiera­
jących wagowo 1/5 — 1/4 gr streptomycyny dziennie. Z tak małą 
ilością antybiotyku rozpocząłem próbne leczenie 2-ch chorych, sto­
sując u nich początkowo jedynie rozpylanie dokrtaniowe leku, 
powtarzane 2 razy dziennie, co jednak żadnej poprawy nie dało. 
Wobec tego oprócz rozpylań zastosowałem u obydwu chorych co 12- 
godzinne wstrzykiwania śródmięśniowe streptomycyny po około 0,1 
gr leku na dawkę. Już po paru dniach takiego leczenia u obydwu 
chorych (ze zmianami naciekowymi w przestrzeni międzynalewkowej 
i na nalewkach, czemu towarzyszyło bolesne połykanie) — bóle po­
łykowe znacznie się zmniejszyły, zaś kontrolne wziernikowanie krtani 
po 10 dniach wstrzyknięć śródmięśniowych antybiotyku wykazało 
wyraźne zmniejszenie się nacieku. Dowodzi to, że i tak małe dawki 
bywają skuteczne.

W tym czasie dotarły do nas pierwsze doniesienia amerykań­
skie o bezskuteczności dokrtaniowych rozpylań streptomycyny w 
gruźlicy krtani, co potwierdziło moje pierwsze spostrzeżenia. Byłem 
jednak zaskoczony dużymi dawkami tego leku, stosowanymi w Ame­
ryce (do 2 gr dziennie). Tak dużych dawek oczywiście stosować nie 
mogłem. Tymczasem obaj moi chorzy leczeni byli małymi dawkami 
i otrzymali po 6,5 — 7,0 gr streptomycyny domięśniowo w ciągu 
miesiąca (!) v/śród dalszej poprawy stanu krtani, lecz bez poprawy 
w stanie płuc (współistniała gruźlica włóknisto-wrzodziejąca).

Z biegiem czasu wzrastała szybko liczba leczonych streptomy­
cyną przypadków zarówno w sanatoriach, jak i w praktyce pry^yat- 
nej. Jako konsultant 5 sanatoriów w Zakopanem, kontrolowałem 
prawie wszystkie przypadki gruźlicy krtani, leczone tam strepto­
mycyną.

W y n i k i .

Wyniki leczenia gruźlicy krtani streptomycyną są różne. Prze­
konałem się, że najkorzystniej działa streptomycyna w zmianach 
świeżych naciekowo-wrzodziejących jak również w obrzękach tok­
sycznych i to nawet w takiej postaci, wobec których przed erą strep- 
tomycynową byliśmy bezsilni, nie odważając się wykonać żadnego
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zabiegu ze wgzlędu na ewentualną duszność pozabiegową, mogącą 
zagrażać życiu. Zmiany stare przerostowe są bardzo oporne. W  tych 
przypadkach stosuję chętnie dodatkowo kauteryzację. Nieraz bardzo 
dobre wyniki spostrzegałem nawet przed upływem 10 dni od rozpo­
częcia leczenia streptom3myną, zwłaszcza w zmianach krwiopochod­
nych.

Gruźlica płuc wylecz. popraw a
bez zm ian 

lub
pOigCM̂SZ.

brak
wiadio-
mości

wczesna 5 9 3 0 4 1 9 4
średnio zaawansowano 
ciężka, daleko

2 7 n 7 6 5 1

posunięta 3 16 2 7 1 0 ' 5 6

8 9 5 7 3 8 17 2 0 1

Tab. 2. W y n i k i  leczenia gruźlicy krtan i z uwgzlędinieniem stanu gruźlicy płuc.
I

Jak wynika z tab. 2, największy odsetek wyleczeń i poprawy 
zmian gruźliczych w krtani znajduje się w grupie wczesnej gruź­
licy płuc i zmniejsza się on w grupie średniozaawansowanej gruźlicy 
płuc; natomiast wyleczenia gruźlicy krtani w daleko posuniętej 
gruźlicy płuc są rzadkie.

Jest charakterystyczne, że u wszystkich 27 pacjentów, u któ­
rych nie nastąpiła poprawa albo nastąpiło pogorszenie stanu krtani 
mimo stosowania streptomycyny, istnieje gruźlica jamista płuc. 
est to zgodne z ostatnimi doniesieniami w prasie zagranicznej. 

Brak wyników tłumaczy się łatwo powstającą streptomycyno-opor- 
noscią prątków, co następuje szczególnie często w leczeniu zmian 
Jamistych, które trwa zwykle dłużej.

, Reasumując jestem zdania, że w leczeniu streptomycyną za- 
lowno zmian krtaniowych, naciekowych jak i wrzodziejących, o ile 
|iie ma i ównoczesnych wskazań ze strony płuc do stosowania strep- 
omycyny, wystarcza dawka 0,25 do 0,5 g pro die w dwu porcjach 

co 12 godzin, stosowana w ciągu około 30 dni. Jeśli po takim 
czasokresie leczenia zmiany nie cofają .się, należy skontrolować' 
^mażliwość prątków na streptomycynę. Jeśli nie stwierdza się 
streptomycyno-oporności, należy leczenie prowadzić dalej. W  prze-
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S T R E S Z C Z E N I A
PIŚMIENNICTWA POLSKIEGO I OBCEGO

a n a t o m i a  p a t o l o g i c z n a , b a k t e r i o l o g i a , b i o l o g i a , f i z j o l o g i a .
PATOLOGIA DOŚW IADCZALNA.

L, A .  E M  D I N .  C z y n n e  n a p ię c i e  p ł u c  w  k l i n i c e  g r u ź l i c y  p łu c ,  ( A k t i w n y j  
to n u s  l e c h k ic h  w  k l i n ik i e  l i e c h o c z n o w o  tu b e r k u l o z a ) .  Klin. Med. 1949, 1.

Na zasadzie badań przeprow adzonych w laboratorium  fiizjopaiologicznym 
autor wysuwa koncepcję, że napięcie m’ęśni gładkich p łuc odgrywa ważną rolę 
w dynam ce płuc. Jak o  spraw dzian kliniczny au tor pod a je  tzw, jamy zablokowane. 
B adania nad jam am i zablokowanymi (rozdymanymi) zosta ły  uzupełnione spostrze­
żeniami nad odmą sztuczną, Z pośród 400 przebadćuiych chorych dotkniętych ja- 
mis ą gruźlicą płuc w ykryto około 10% tak  ch, u k tórych jam y wykazywały pewne 
cechy kl niczno-rentgenolcjgiczne charakterystyczne dla jam  zablokowanych. Są 
to: wybitna duszność, podobna do napadów  dychawiciy oskrzeloiwej, napadow y, 
niekiedy m ęczący kaszel ze skąpą śluzow o-ropną plwociną; cisłuchowo na tle osła- 
b onegD oddechu n iekiedy stw ierdza się suche śwnsty. Rentgenologicznie stw ierdza 
się obecność jam y średnich lub wielkich rozmiarów, często z pozicimem płynu Cha­
rakterystycznym  objawem rentgenologicznym są zm any wielkości jam y w jedną 
lub drugą stronę. Zmiany te zachodzą sam ois nie w ciągu godzin. Odma sztuczna 
jest u takich chorych nieskuteczna, jam a nie tyłkoi się n  e zm niejsza lecz prz-e- 
ciwnie, powiększa się, nawet po przepalen  u zrostów. Jam y tak ie  nie znikają n ie ­
kiedy nawet po torakoplastyce. Dla właściwego leczenia tych przypadków  ko­
nieczne jest w yjaśnienie mechanizmu p o w staw an a  takich jam. R e i n b e r g  i jego 
szkoła przypisują najważniejsize znaczenie zmiennej drożności ciskrzeli zależnej od 
istn enia zastaw'ki. A utor utrzym uje, że w wielu przypadkach zasadniczą przyczyną 
powstawan a jam y zablokowanej jast gra napięcia gładkiej mięśniówki płuc. Do­
wodzą tego próby zadz a łan ia  na  jamę za pomocą p reparatów  farm akolog cznych: 
atropiny, karbocholiny (pochiodna acetylcłioLiny, przew yższająca ją pod względem 
trw ałości i oporna n a  dzialeinie choliin-estetrazy), papaw eryny i ezeryny. U chorych, 
k .órzy obok gruźlicy wykazywali objawy dychawicy oskrzelowej lub wykazywali 
o schorzenie w wywiadach, zastosow anie atropiny doprowiadzało do sp ad an 'a  ®lę 

lamy lub do jej całkowitego zaniku. W przypadkach istnienia jam y w śród n edod- 
mowej tkanki płucnej po zastosowaniu karbocholiny otrzymywano w yjaśn e n e  
n.edodm y i zm niejszenie się jam y. Równie w ybitny wpływ w yw ierają wymienione 
leki na przebieg odmy. Znane są przypadki, gdy po wytworzeń u odmy i wpusz­
czeniu tylko niewielkiej ilości pow ietrza, lub ty lko po nakłuć u opłucnej w ytw a­
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rza isię szybko duży pęcherz fazow y. Dawniejsi badacze tłum aczyli to. zja'wi’siko 
jako odmę urazow ą, zależną od uszkodzeń a opłucnej. A u to r dowodzi, że chodzi 
tu o odruch płucno-oplucny, na k tó ry  można w płynąć za pomocą środków 'działa­
jących ina u k ład  weg;e'iatyw.ny. Liczba obiserwacji kłfm czaych jest jednak zbyt 
m ała, by już m ożna było wyciągać wnioski praktyczine i wskazówki odnośn 'e  sto­
sowania odmy sztucznej*.

A .  H a n d e l z a l c .

B A L U K I E W I C Z  J . ,  E R L I C H  3f.„ M A K S - Z A K R Z E W S K A  A . ,  M I S I U R E .  
W l C Z  M . W y n i k ł  b a d a ń  s e k c y j n y c h  w. p r z y p a d k a c h  g r u ź l i c z e g o  z a p a l e n h  o p o n  
m ó z g o w o - r d z e n i o w y c h  l e c z o n y c h  s t r e p t o m y c y n ą .  P ed ia trią  Polska. 194S. Z, 3 
str. 413 — 417.

A utorzy  po.dają wynik badań anatomopotlółogiozinych 8-my przyp. zapalenia 
opon m .-rd. u dzieci leczonych streptom ycyną w  -Klinice Chor. Dz. U. W . .oraz 20 
przyp. tego schorzenia n eleczoniych streptom ycyną. Z zestaw ienia wyn ka, że 
w przyp. leczonych zmiany serow ate ną oponach m iękkich były częstsze (na 8 — 6 
razy menin,giiis caseosa), gdy n a  20 przyp. nieleczonych ten rodzaj zmian spo­
strzegano 3 razy. Zmiany surow  czo-włóknikowe (lepto.meningitis t, b. c.) stw ier­
dzono jedynie w przyp. niełeczonych strepiom yoyną. Prosów ka cpon  i naczyń 
tętniczych w ystępow ała w  obu grupeich jednakow o częsiio, przy czym gruzełki 
u ileozonych streptom ycyną spostrzegano w m niejszej ilości. W odogłowie w ystę, 
powało w obu grupach badanych, lecz o w ększym .nasileniu u leczonych. Zmiany 
gruźlicze w innych narządach w ystępow ały pod postacią prosówki, zespołu p ier­
wotnego, ogniśk serow a‘o-jam istych w obu grupach jednakowio często, natom iast 
nic zauważono u  dzieci leczonych gruźlicy prosówkowej nerek. A utorzy nie wy­
ciągają ostatecznych wniiolsków, ze względu na sk ąp y  mateniał.

W. K r u s z e w s k a .

S T O J A Ł O W S K I  K .  Z m i a n y  a n a t o m o - p a t o l o g i c z n e  u d z i e c i  g r u ź l i c z y c h  
l e c z o n y c h  s t r e p t o m y c y n ą .  P e d ia 'r  a Polska. 1948. Z. 3, s tr. 375 — 379.

A u tcr przeprowaidził badania anatom o-histopatologiczne u 10-ga dzieci zm ar­
łych na gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowTych leczonych streptomy.:.yn»i 
na kl nice chor. dz. U. P . W iek dzieci w ahał się w granicah od 9-ciu mieś. do 
4-ch lat, okres leczenia streptom ycyną do  l-m ies. —• 3 przyp , od 2 — 3 mieś. — 
2 przyp. oraz 3 6 mieś. 5 p rzy p . Spostrzeżenia w ykazały, że zm iany pricisówkewe
pod wpływem streptom ycyny ni-'e cofają się całkowiicie, lecz obraz eh zos a je  
częściwo za ta rty  przez ro zrasta jącą  się tkankę łączną i  mniej w doczny na ren t­
genie. Proces wytw órczy zdobywa przew agę nad  wysiękowym. Na oponach m ięk­
kich pow stają złogi w łóknika, z a rn ina  gruźlicza rozrasta  się i ściśle przylega do 
kory  mózgowej, naczynia krw  onośne po.diegają uciskowi, zan ikają  przestrzeń  c 
pedoponowe. S an  ten sprzy^ja łatw;ej.szemu przen kaniu  m ateriału  zakaźnego do 
tkanki mózgowej oraz zaburzeniom  w krążeniu p łynu  m ózgowo-rdzeniowego i po­
wstawaniu wodogłowia. Obecność ko.mórek histiocytowych w mózgu bez zm 'an swoi­
stych w zbudza p.o.dcjrzenie, że są  one miejscem przebyw ania prątków , k tóre  
w okol cznościach sprzyjających mogą hyć przyczyną nawrotów.

W .  K r u s z e w s k a
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N E G U S ^  V ,  E . R u c h y  r z ą s k o w e ,  ( C i l i a r y  a c t i o n ) .  Thorax M arch 1949 1; 
-  64.

A ulor pod a je  doklaidny rys hi.storyczny z 'dziedz iny badań nad  rucham i rzę ­
skowymi, omawia czynności rzę.sek w z wszystkich ustro jach żywych, ich chem zm, 
regenerację, sposoby stw orzenia najlepszych iwarunków dla ich ruchów i wreszcie 
stoscniki, panujące w górnych i dolnych drcgach od'dechowych.

P rzy  zabiegach operacyjnych wykonywanych w okolicach pokrytych nabłon­
kiem rzęskow ym  należy baczną uwagę zwracać ina un ikan’e trw ałego uszkodzenia 
rzęsek, (unikać kauteryzacji) i n a  utrzym an e pH na poziom ie nieco wyżej 7,0 
(znieczulać śrcdkam i lekko alkalicznym i).

W i t  R ze p e c k i^

H E R X H E 1 M E R ^  H . K i l k a  u w a g  o w s p ó ł d z i a ł a n i u  ruchów , p r z e p o n y  f ż e ­
b e r  w  o d d y c h a n i u ,  ( S o m e  o b s e r u a i io n s  on  d h e  c o - o r d i n a t i o n  o f  d i a p h r a g m a t i c  a n d  
r ib  m o u e m e n t  in r e s p i r a t i o n j ,  Thorax March. 1949. 1, 65 — 72, (1 tablica 4 wy­
kresy, 9 źródeł piśm iennictwa).

Autoir przeprow adzał dokładne badania nad  zachowaniem s ę  pojem ności 
życ owej, pow ietrza podstawowego i zapasowego p rzy  rozm aitych typach oddy­
chania i rozm aitym  ułożeniu.

S tw ierdza on, że w pozycji stojącej spokojne oddychanie c.dbywa się za 
pomocą przepony, w pozycji leżącej większą roilę odgryw ają m ęśnie m iędzyżebro­
we. Pow ietrze podstaw ow e wymieniane jest głównie przy  pomcioy mięśni między­
żebrowych, pow ielrze zapasowe zaś główn e przez ruchy przepony.

Zrwiększona ilość pow ietrza zapasowego w skazuje na  n skie ustaw ienie prze­
pony, deb rą  jej ruchomość; zm niejszona — na w ysokie ustaw  enie przepony. Stałe 
zmniejszenie ilości pow ietrza zapasowego ma duże znaczenie rozpoznawcze w ro ­
zedmie.

W i ł  R z e p e c k i ,

B A A R S A M A  P ,  /?., D I R K A E N  M , N .  J , P r z e w i e t r z a n i e  o b o c z n e ,  C o l ła te -  
r a i  Y e n t i l a t i o n ) ,  dour. of Thor. Surg. 1948, 17, 2, 238—251.

Na podstaw ie badań histoloigicznych wielu autorów  stw erdz.oino istnienie 
bezpośrednich połączeń pom iędzy sąsiadującym i pęcherzykam i płuc. Te połączenia 
umożl w iają przew ietrzanie oboczne, za'pobiegające między innymi powstawaniu 
n ododmy spowodowanej nliedrożnością oskrzela pod warunkiem , że zatkainiie d o ­
tyczy 0'dc nków  mniejszych niż p ła t. S tan zapalny zam yka te drobne połączenia.

Au orzy przeprow adzili dośw  adczenia na fantom ach i zwierzętach dośw iad- 
czalnych (król-kach) stw ierdzając istn ienie połączeń pomiędzy sąsi'adującym i pęche­
rzykam i płucnym i jednego p ła ta . Połączenia te nie są artefaktam i, n ie  są  też 
spcwodrowane urazem  w doświadczeniu, ale są praw idłow o u zw ierząt w ystępu- 
tącymi kanałam i spełniającym i zadanie  obocznego p rzew ie trzan a . Przew ietrzanie 
t'0 'cdbywa się naw et w wiarunkach minim alnych różnic ciśnień we wdechu i wy­
dechu, a przy różnicy ciśnień 2 cm H^O dochodzi ono do 40 % przew etrzaoia oskrze­
lowego. A utorzy w ykazali istnienie połączeń pęcherzykow ych u królików  badając 
h;s ologicznie tkankę płucną barw ioną przyżyciowo. K ształt, ilość, w ielkość i roz­
mieszczenie połączeń zależały  od oczek sia tk i włośniczek. Połączeń d la  wymiany
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gazów m iędzy płatam i nięma, chyba^ że is tn ieją  m iędzy płatam i łączące mostki 
tkanki płucnej.

W i t  R z e p e c k i .

B A A R S A M A  P. R . ,  D I R K A E N  M .  N . J .  i H U I Z I N G A  E.: Przeufi.etrza,y^e  
o b o c z n e  u c z t o w . e k a ,  ( C o l l a t e r a l  Y e n t i l a ł i o n  in M o n ) .  Jou r. of Tbcir, Surg.), 1948, 
17, 2, 252—263.

Na podstaw ie badań bistcilogicznych ’ doświadczalnych u król ków i psów 
stwierdzono istnienie przew ietrzania obociznego. A utorzy s ta ra li s-ę udowodn ć na 
m ater alc klinicznym  możność przechcndzenia pow ietrza w zakresie jednego płaiia 
przez sąsiadujące pęcherzyki; w ykorzystali w tym  celu przypadki zatkania oskrzela 
doprow adzającego do'lnego p ła ta  poiniżej m c jsc a  odejśc a pierwszej gałązki grzbie. 
towej. Tą ostatn ią drogą pow ietrze przechodzi do reszty p ła ta .

B adania przeprow adzono n a  dw u chorych z ciałam i obcymi tkwiącymi w 
o-skrzelu lewego dolnego p łata , a poza tym  na szeregu chorych u k tórych w ykonano 
bronchoskop ę; odpowiednie oskrzela zatykano  cewnikiem zaopatrzonym  w balon k 
gumowy, Ccwn k zastawiony ,,in situ“ z nadm uchanym  balonikiem  zam ykającym  
szczelnie oskrzele łączona ze spirom etrem , k tóry  wykazyw ał wzrost pojemnośo: 
jako wyraz przechodzeń a pow ietrza przez drożne oskrzele do tego odcinka p łata, 
którego oskrzela były zatkane.

Przew ietrzanie oboczne ma znaczenie w f izjolog i oddychania, gdyż zapewnia 
równy rozdz a ł  powieinza w płucach i natychm iastow e wyrównan-e wszelkich różnic 
c śnień w sąs adujących częściach p łuca. W patologii znaczenie tego przew ietrzania 
jest jeszcze większe, gdyż u trudnia  cno powstanie niedodm y pow stałej z wessania, 
a także u łatw ia odkrztuszanie dzięki tem u, że pow ietrze może przenikać w od- 
c nki tkanki p łucnej, leżące obwodowo w stosunku do czopów śluzu zatykających 
oskrzele. W pewnych przypadkach gałąź oskrzela umożliw ająca przew ietrzan e 
oboczne tworzy segm ent anatom icznie zróżnicowany ze szczeliną m iędzyplatową; 
w tedy przew ietrzan.e oboczne jest n.emożliwe n. p w przypadkach tzw. p ła ta  
grzbietowego (Nelsona przyp. tłum .).

Zarówno stany  zapalne, jak leż pły tk ie odd.ychan!e pogarszają, a nawet 
un iem ożl.w ają  przew ietrzanie loiboczne. Ziapalenia oskrzeli, stany po uśpieniu 
operacyjnym , p ły .k  e oddechy i ból są czynnikami, k tó re  zatykają  kanały  obocz- 
nego przew ietrzania d pow odują występow anie ,,paskow ej“ n ed o d m y  (Fleischner 
i K eyser).

Istn enie przew ietrzania obocznego rzuca nowe św iatło na niedodm ę po­
operacyjną, na wyslępcw.an.e ognisk n  edodmowych w przebiegu gruźlicy płuc, 
a zwłaszcza w czasie leczen a odm ą, k tóra  w cgóle zm niejsza przew ietrzanie

■eonjd o?3]óius on 
W i t  R z e p e c k i .

M O R A W I E C K I  J ,  A l e r g i a  i  o d p o r n o ś ć  w  p r z e b i e g u  d o ś w i a d c z a l n e j  g r u ź l i c y  
o c z u ,  Pol. Tyg. Lek. 1949, Z. 11, str. 338—340.

Dośw.adczalna gruźlica oka przebiega pod postacią: 1) zm an wytwórczych 
W'oilno przeb egających oraz 2) ostrych zmian wysiękow"ych niekiedy serowacieją- 
cych. Rodzaj zm an zależy od ilości w p ro w a d z o n y c h  prątków, ich zjadliwcści.



Nr 1 PIŚMIENNICTWO POLSKIE I OBCE 145

/ . V

odporności lub uczulenia zw ierzęcia -doświaidozalnego. Doświadczenia wykazują 
ze proc&s gruźliczy cika królika uprzednio zdrowego wywołuje obf'le  uczulenie 
na tuberkulinę. Stan ten n ie  jest równoznaczny z ogólną alergią us.ro ju , iwyraża- 
jącą się w odczynach tuberkulinow ych skórnych, k tóre  zależą w pierwszym rzędzie 
od istnienia zm ian gruźliczych w narządach w ewnętrznych. W ysoka alergizacja 
miejscowa w pływ a ujemni e ca  przebieg gruźlicy oka. Stopniowe odczulanie zwie­
rząt doświadczalnych za pośrednictw em  tuberkuHny stw arza w arunki zm niejsza­
jące m ejscową wrażliwość oka n a  zakażenie prątkam i. Uniknięcie po.czątkowego 
odczynu zapalnego uczuleń owego sp rzy ja  rckzwojiowi czynników odpornościowych 
W miarę poslępoiwania zm ian gruźliczych stan uczulenia oka w zrasta z chwilą 
cofan:a się zm 'an  daje  się stw ierdzić w zrost miejscowej edpom ośoi, isto ta której 
i długość trw ania nic jest d o tąd  znana.

W . K r u s z e w s k a ,

B R A I L L O N  J.^ R O B IN ^  E M E R Y : N a d ą c ia  j a m  p r a w d z i w e  i r z e k o m e  w  c z a ­
s ie  o d m y  s z t u c z n e j ,  ( L e s  s o u f f l a g e s  c a u i ta i r e s  u ra i s  e t  f a u x  a u  c o u r s  d u  p n e u m o -  
t h o r a x  a r t i f i c i e l ) .  Revue de  la Tuberculose, 1949, 13, 7—8, 622—634.

W ytłum aczenie pow staw ania jam  nadym anych jest proste: zagięcie lub 
zmiany w oskrzelu tworzą mechanizm zastawkoiwy, poizwalający na przejście po­
w ietrza do jamy, lecz ham ujący jego w ydostaw anie się z niej, przez co w zrasta 
ciśnienie wewnątrzjam owe. Spraw dzić czy jam a jest rzeczywiście nadym ana można 
tylko nakłuw ając ją  i badając jej ciśnienie. O jam ie nadym anej można myśleć, 
gdy spostrzega się jamę okrągłą, napiętą, bardzo szybko pow iększającą się, przy 
jednoczesnym braku objawów postępu gruźlicy d podwyższem a tem peratury . Oprócz 
tych cech obserwujem y jeszcze uporczywy i gw ałtow ny kaszel oraz subjektyw ne 
uczucie ciągnięcia wewnątrz k latk i piersiow ej. Jam a pow iększająca się wskutek 
postępu choroby ma kszta łt bardziej prawidłoiwy, towarzyszy jej gorączka i roz­
wój zmam płucnych. Jam a poiaiągana przez zrosty  jest podłużna i  po iprze- 
c ęciu zrostów szybko się zmniejsiza (za w yjątkiem  jam sztywnych).

A utorzy opierają się na obserw acji p 'ęciolei'n 'ej IlOO o^dm, z których w 30 
podejrzew ano jam y nadym ane. Z tego w 9 przypadkach  po dokładnym  spostrze­
ganiu okazało się, że jam a n ie  pow iększyła się w łaściwie wcale pod odmą w 13 — 
powiększenie się jam y było wywołane obecnością zrostów  i ustąpiło  po ich prze­
cięciu. Jedyn ie  u 8 chorych jam a pow iększyła s ’ę przy  całko'witej odmiie, lecz we 
wszystkich tych przypadkach stw ierdzono zm iany posiępuijące. A utorzy nie prze­
czą istnieniu jam  nadym anych, lecz uw ażają, że w ystępują one znacznie rzadziej, 
m ź jest to  powszechnie przyjęte.

Leczenie jam halonowatych poilega na zwalndeniu przez przepalan ie  lub od- 
łuszczenie zew nątrzopłucne iz' następow ą fanadyzacją p łuca ,

B a r b a r a  C h u m l ib ó g .

V E R G E R  />., B E N T E G E A T  J . ,  L A T R I L L E  P . ,  Z ia r n i s t o ś c i  l e u k o c y t ó w  o b o -  
j^ tn o c h l o n n y c h  w  g r u ź l i c z y m  z a k a ż e n i u  p i e r w o t n y m  d z i e c k a ,  ( L e s  g r a n u l a t i o n s  d e s  
p o l y n u c t ć a ź r e s  n e u t r o p h i l e s  d a n s  la  p r i m o d n f e e f i o n  tu b e r ic u le u se  d e  1‘e n ia .n t ) , 
Revue de  la  Tuberculose, 1949, 13, 5— 6, 453— 459.

Ark. 10.
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A utorzy przypcm m ają na w stępie podział leukocytów obojętnochlonnych 
wg M , B e n d a ,  Są to; 1 . leukocyty o zóaTOistośoi ;prawi'diłow'eij, dinclbnejj 2 . leukocyty  
o ziarnistości pośrednóej^ obfitej, lecz dirobnęj, 3. leukocyty  o ziarn stości pa to lo­
gicznej, obfiteij i grubej. N astępn e  om awają kolejno tzw. granulogram  praw idłow y 
który  zdarza się u  noworodków i osobników zdrowych tuberkulino-ujem nych; gra­
nulogram  zm ieniony, w ystępujący u ludzi kl nicznie zdrowych, ale tuberkuIi,no-do- 
datnich; granulogram  zmieniony poważnie zależnie od postaci anatomouklin cznej 
choroby, począałszy od zespołu pierw otnego aż d o  gruźliczego zapalenia opon 
' prosówki; granulogram  u  noworodków i młicdzieźy szczepionej BCG u  których 
jest otn zbliżony do  występującego przy łagodnych postaciach zakażenia pier- 
wicitnego.

Trzeba mieć pewne zastrzeżenia oo do  swoistości zm ian granulogram u, gdyż 
spostrzegano je przejściow o i w  innych chorobach (zimnica, dur, ostry gościec 
stawowy). Mimo to wartość granulograniu jest rzeczą bezsprzeczną, szczególnie 
w zakażeniu pierwotnym , iprosówce i zapaleniu opon. S tany te zawsze odbija ją  się 
r a  granulogram 'e, natom iast odczyny tuberkulinow e w  tych w ypadkach niekiedy 
zawodzą. Badanie granulogram u ma również znaczenie d la  rokowania, jego popraw a 
pozwala oceni ć działanie streptom ycyny.

P raca  powyższa jest opar a na badan u granulogram ów kulkuset dzieci.
B. C h w a l ib ó g .

W A K S M A N N  S . A.^ H U T C H I S O N  £)., K A T Z  E , N e o m y c y n a  i j e f  w p ł y w  
n a  M y c o b e c f e r i u m  t u b e r c u lo s i s  i in n e  M y c o b a c t e r i a ,  ( N e o m y c i n  a c i ’v i t y  u p o n  M y c o -  
b a c te r iu m  t u b e r c u lo s i s  a n d  o th e r  M y c o b a c t e r i a ) ,  Am. Rev. Tub. 1949. 60, 1 .

A by nowe środki przeciw bakteryjne mogły być użyte w lecznictwie, winny 
cne posiadać k ilka  właściwości. Po p erwsze muszą w stopniu  większym niż  do­
tychczas znane wykazywać aktywność nie tyrlko in vitro lecz także ;n vivo. Po 
drugie muszą być skuteczne w stosunku do tych szczepów bakteryjnych, k tóre 
sta ły  się oporne na  poprzedni lo\ znane lekl\ Po trzecie nie powinny powodować 
powstawania oporności lub powodować ją  w m niejszym  stopniu niż leki używane 
daw n ej. Po czw arte n:e powinny być toksyczne d la  zwierząt, względnie nie w 
większym stopniu  niż środki używane dotychczas.

W iele nowych ciał wysoce skutecznych in v i'ro , np. gryzeina i s trep to try - 
ryna zostało o>drzuconych, pon ew aż n ie  odpow iadały powyższym  postulatom , na- 
lomiast neom ycyna, opisana po raz pierw szy przez W aksm anna i Lcchevaliera na 
początku 1949 r. spełn ia  wszystkie wymagane w arunki. D ziałanie jej jest 2 — 3 
krotnie siln iejsze na zjkdliwy szczep ludzki H37 ;Rv, 2 — 10 razy slniejsze na 
szczepy świeżo izolowane od chorych, 30 — lOO razy  silniejsze na  typ ptasi i 2 — 4 
razy  siln ejsze n a  saprofitiyczny szczep M 607, niż działan ie  streptom ycyny. Niema 
wyraźnej różnicy między w rażliwością na neomycynę szczepów streptom ycyno- 
opornych i nieopornych.

Szczep Hs7R v hodowany 28 dn i w niskich stężeniach obu antybiotyków  
nabył 2 razy  m niejszą oporność wobec necmiycyny w porów naniu ze streptom ycyną.

Doświadczenia nad skutecznością i toksycznością neomycyny in vivo wyka­
zują, że pojedyńcza daw ka lOO j. w ystarcza dla ochrony myszy i zar.oidka kurzego 
przed zakażen em przez Staphyłococcus aureus. Salm onella schoLtmulleri i Salmo-
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nella pullorum . Dawka toksyczaia d la  mysziy 20 gr wynosi od 2000 do  5000 j., 
to znaczy jest od 20 do 50 razy wyżiSiza od daw ki leczniczej i rów na się 100 do 
250 j. na gram  wagi ciiała zwierzęcia. Zbyt małe iilości wyprodukowainego dotych­
czas p rep a ra tu  nie pozw oliły na obszerniejsze doświadczenia in vivo.

K w i e k  S t a n i s ł a w -

Y E G I A N  B A D D  V ,  V A N D E R L I N D E  R .  J .  P r ą t k i  g r u ź l i c y  s t r e p t o -  

m y c y n o z a l e ż n e  — p r o s t a  m e t o d a  w y o s o b n i e n i a .  ( S t r e p t o m y c i n - d e p e n d e n t  t .  b .  — 
a s i m p l e  m e t h o d  f o r  i s o l a t i o n ) .  Jounnal of B acteriology 1949, 58, 2.

P rą tk i ze szczepu standartow ego H37Rv, k tó ry  n  gdy nie stykał się ze 
streptom ycyną, hodowano na pożywce z Tween 80. Po oitrzymaniu silnego wzrostu 
przesiew ano hodowlę n a  50 p ły tek  z pożyw ką s ta łą  z Tween 80, d o  k tó re j dodano 
streptom ycyny w stosunku lOO mcg strepiom ycyny na ml pożyw/ki.

Po 30 dniach inkubacji) w yrosły n a  wsizystlkich p ły tkach 62 kolonie strep to - 
mycynooporne, z których jednak  żadna nie b y ła  sireptom ycynozależna. Po 70 
dniach inkubacji znaleziono na wszystkich p ły tk ach  96 kolonii, z k tórych 81 było 
opornych, 12 streptom ycynozależnych i 3 w ykazujące wzmożony w zrost w obec­
ności streptom ycyny.

D alsze badania nad  p rąikam i streptom ycynozależnym i w ykazały, że rosną 
one słabo  w pierwszych przesiewach, natomiiast w dals>zych w zrost ich n ie  róznii 
się od zwykłego. N ajlepszy w zrost o trzym uje się przy  stężeniach streptom ycyny 
100,50 i 10 mcg/ml, natom iast stężenie 1900 mcg/ml d a je  wzrost skąpy. Wiszys'tkie 

 ̂badane szczepy streptom ycynozależne o kazały  się zjadliw e d la  świnek morsk ch.
W  populacji prątków  streptom ycynozależnych m ożna po dłuższej hodowli 

wyosobnić indywiidua niezależne, jednak wysoce oporne na streptom ycynę,
K w i e k  S j ta n is ła w ,

C Z E R N O M O R D I K  A .  B., O k r e ś l a n i e  z a w a r t o ś c i  s t r e p t o m y c y n y  w  p ł y n a c h  
u s t r o j o w y c h ,  ( O p r e d i e ł e n i e  k o n c e n t r a c j i  s t r e p t o m i c y n a  w  z i d k o s H a c h  o r g a n i z m a )  

Klin. M ed. 1949, 4.
P rzy  określaniu zaw artości antybiotyków  w płynach ustrojow ych posługu­

jemy się powszechnie metioldą bioloigiczną, polegającą n a  badaniu  d z ia łan ia  an ty - 
biotyoznego płynu  badanego na  hodowlę dróbnoustro jów . M etoda tak a  jest nie­
ścisła, poniew aż działan ie  n a  bakterie  wywnera n ie ly lko  antybiotyk, lecz także 
inne substancje  zaw arte w  badanym  p łynie  (ciała odpomościotwe i inne). O pisy­
wana m etoda pozwala uniknąć nieścisłości. A u to r przeprow adza b a d a n a  na 
dwóch rów noległych seriach: jedna z nich zaw iera drobnoustrój wrażliw y na dany  
antybiotyk, d ruga  zaś ten  sam  drobnoustrój (z tegoi samego szczepu) sztucznie 
uodporniony. A utor szczegółowo opisuje m etodę badania płynów  ustrojow ych na 
zaw artość streptom ycyny. Jak o  testu  używał au to r bardzo wrażliwego na streplto 
mycynę szczepu aerobacter aerogenes, uzyskanego z jelita  dziecka zm arłego z po 
wodu p a rad u ru  B. ^  H a n d e l z a l c ,

P S Z E N I C K A  Z .  S u l f a t i a z o l  a  o d c z y n y  t u b e r k u l i n o w e .  
1948, z. 4. str. 602 — 606

P ed ia tria  Polska
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Badania nad  wpływem sulfatiazollti na odczyiny tuberkuLnowe przeprow a­
dzono u 38 dzieci, przebyw ających w Klinice Chor. Dz. U. Ł. Część dz eci p rze- 
cho^dziła zakażenie grnźl-cze lub m iała gruźlicę cziynną, część oddziaływ ała na 
tuberkulinę ujemnie. B adania polegały n a  wstrzykiwaniu doskórnym rozcz. su l­
fatiazolu w różnych rozcieńczen ach, rozcz. tuberkuliny  w rozc’eńczeniu 1 : lOOOOO 
rozcz. fizjol. NaCl, oraz równocześnie tuberkuliny  1 : 100000 i sulfatiaziolu w fizj. 
rozcz. chlorku s-odu w rozcieńczeniu 0.2 g/L, 0,4 ,g/L. W  wynikach stw ierdzono 
u dzieci tuberkulinoujem nych brak odczynu na sulfatiazol, natom iast dz eci tuber- 
kulinododatnie w ykazały  wybitne wzimożenie odczynu w m-ęjscu w strzykn ęcia 
tuberkuliny z su lfa t aizolem. W 2-ch przyp. spostrzegano zjaw ienie s 'ę  rum ienia 
guzowatego w pobliżu odczynu i na kończynach dolnych. Powyższe badania 
potw ierdzają obserwacje kliniczne w ystępow ania rum ienia guzow'a ego po podaniu 
doustnym  sulfatiazolu.

W. K r u s z e w s k a .

K M I T A  S T ,  Z m i a n y  w  m i g d a ł k u  j ę z y k o w y m  u c h o r y c h  n a  g r u ź l ic ą  p lu ć .  

Otolaryngologia 1948, z 2 p , str. 304 — 320,
Pobrano wycinki do badań histopa.oloigicznych z m igdałka językowego 

u 46 zmarłych na gruźlicę płuc rozpadow ą. Zmiany gruźlicze w m igdałku języ­
kowym stw ierdzono w 18 przyp. t. j. 39% . M akroskopowo m gdałki zmian n^e 
w ykazywały, jedynie u 3-ch chorych w spółistniały zmiany gruźlicze krtani. Zm any 
h 'stopa 'o logiczne w m gdalkach miały charak ter gruzełków- typowych lub n ie ty ­
powych w ogniskach rozm nażania tkanki lim fatycznej. W  40 przyp. stw ierdzono 
zanik  tkanki lim fatycznej, w niektórych rotzrost tk ank i łącznej w różnym stopniu 
unaczynionej lub ze zm:'anainii sizklistymi.

Ŵ . K r u s z e w s k a .

B O J O W A  E .,  K U N I E W I C Z  H . S W I C O W A  K .  S p o s t r z e ż e n i a  o w p ł y w i e  
g r u ź l i c z y c h  w ę z ł ó w  c h ło n n y c h  na s t a n  s ą s i a d u j ą c y c h  z  n im i  o s k r z e l i .  Ped/.atr a 
Polska 1948, z. 4, s tr . 620 — 622.

Spostrzeżenia dotyczą 38 przypadków  gruźlicy dziecięcej, sekcjonowanych 
w Zakładzie A natom ii Patologicznej A. L. w G dańsku. W ykazują one, że prze- 
b cie węzłów chłonnych serowato zmienionych do oskrzela jest zjawiskiem  częstym. 
W  miejscu przebicia stw ierdza się zm ienioną chorobowo ściankę oskrzela z p rze­
tokam i oraz pseudojam y w opróżnionym węźle. W następstw ie zaczopowania 
św iatła oskrzela spostrzega się niedodmę, serow ate zapalenie p łuc i obraz jam istej 
gruźlicy, związanej to p  o graficznie z uszkodzonym  oskrzelem. W okresach wczas- 
nych zm an w w ęzłach obserwuje się zwężenie św iatła Oiskrzela na skutek ucisku.

W  K r u s z e w s k a .

K LINIKA. RADIOLOGIA.

K O C Z N O W A  I. E . K l i n i c z n o - r e n t g e n o l o g i c z n a  o b s e r w a c j a  r o z w o j u  i p r z e ­
b ie g u  p n e u m o r d c z n y c h  o g n is k  u z d r o w y c h “  o s o b n i k ó w .  Problem y Tuberkuloza 
1949, N r 2, s tr. 15 — 20.
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A utorka opisuje szereg przypadków  obserwowanych w klinice i ambula­
toryjnie, leczonych z po^wedu cierpień niezw iązanyoh z chorobami dxóg oddecho­
wych, u których w czasie kontro li rentgenow sk ej kl, piersiowej stwierdzono 
zmiany w płucach. Zm iany te były o charak terze zmian pneumonioznych rozsia­
nych, o wymiarach 3 X 5 cm, 5 X  7 om i m niejszych — 0,5 X  1,5 c m ,’przeb e - ' 
gających bezobjawowo, trw ających  od 24 godzin do 7 dni, ustępujących samo,- 
istnie. Nie obserwowano zm ian w morfologicznym obrazie krwi, ani przyśp ie­
szenia ppadania kriwinek. E tiologia nieiznana.

L a n g e  J a d w i g a .

L A V A L  P . ;  G r u ź l i c a  p r z e r z u t o w a  p łu c .  ( L a  tu b e r c u lo s e  p u l m o n a i r e  m e -
ł a s t a t i q u e ) .  ,Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 3 — 4, 271 __ 275

Są dw a rodzaje przerzutówi; 1. w tórne przy  ognisku pierw otnym  w płucach 
(są to właściwie wysiewy), 2. w tórne przy  ognisku pierw otnym  zew nątrzpłucnym , 
A utor dzielli przerzuty  n a  rozlane i umiejscowione. Do rozlanych zalicza: ziarn - 
stości E m p isa ^  gruźlicę p łuc rozlaną, przerzu ty  dirotoo-guzkowe rozlane. Do um iej­
scowionych — ogniska drobno-^guzkowe, guzki pojedyricze lub mnogie i nacieki 
n ejednolite. Rozwój przerzutów  jest różny, przew ażnie jednak zaznacza się ich 
słaby po tenc ja ł rozwojowy. Po ich stw ierdzeniu należy odszukać ognisko pierwotne 
(nerki, narządy  rozrodcze, je lita , węzły chłonne) i leczyć je

B .  C h w a l ib ó g -

C H M I E L N I C K I  B .  M .  i I W A N O W A  M . G . W  c z e s n e  p o s t a c i e  g r u ź l i c y
w e w n ą t r z p i e r s i o w e j  u d o r o s ł y c h  ( R a n n i e  f o r m y  w n u t r i g r u d n o w o  tu b e r k u lo z a  
u w z r o s ł y c h ) .  Klin. Med. 1949, 1.

Na w stępie autorzy pod a ją  używaną przez sieb e terminologię. Rozróżn ają 
oni okres gruźlicy pierw otnej, jednoczący w sobie I t  II okres R a n k eg o ^  oraz 
okres gruźlicy w tórnej odpow iadający III okresowii R a n k e g o .  G ruźlicę piierwotną 
cechuje wzmożona odczynowość ustro ju  i p rzerzuty  drogą krw i. Jak o  reinjekcję 
określają autorzy  ponowne zakażenJe następu jące  pio| całkowitym  wyleczeniu 
Zakażenia pierw otnego i po całkow itej stery lizacji u stro ju  z  prątków . Term in 
reinfekcji endogennej autorzy proponują zastąpić nazw ą wysiewu łub przerKuiti.

Wczesne 'okresy gruźlicy płuc przebiegają s)kryc'e, praktycznie nie pod­
dają się ropoznaniu. Najwcześniej wrystępiują zmiany biologiczne wyrażające się 
w przyśpieszeniu opadania krwinek i 'nadzwyczajnej wrażliwości na tuberkulinę. 
Sprawy te mogą się cofnąć, co wskazuje na samoistne wyleczenie ogniska pier­
wotnego, albo doprowadzić do wybuchu schorzenia. Charakterystycznym dla 
pierwszego okresu jest objaw polegający na zmianie składu osocza krwi — zmniej­
szenie ilości albumin i względne zwiększenie globulin, co wiąże się, oczywiście, 
ze wzmożoną przepuszczalnością ścianek naczyniowych dla drobnocząsteczkowych 
białek. Dalsze badania wykazały wzrost w tym okresie zdolności proteolitycznej 
krwi po wprowadzeniu jednorazowym ituberkuliny, często występującą eozynof lię 
1 czasem monocytozę. Pierwsze przejawy kliniczne, a tymbardziej rentgenologiczne 
występują w dość długi czas piOi zakażeniu na tle zmienionych weurunków odczy­
nowych i biologicznych.
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Jeszcze lru<lniejsze jest rozpoznawanie wczesnych okresów igruźlicy wtór­

nej przebiegającej w warunkach normcrgicznych odczynów ustroju, w obliczu tylko 
miejscowego uczulenia w okolicy zmian. Klinicznie sprawa może przebiegać 
w postJici różnych schorzeń, najczęściej porażeń stawów, różnych wyprysków 
skórnych, migreny, zapaleń nerwów, bólów wskazujących na sprawy wrzodowe 
lub zapalenie woreczka żółciowego. Są to tzw. „maski“ gruźlicy. Chorzy tacy 
przez długie okresy leczą s'ę u internistów i neurologów a trafiają do ftizjologów 
w okresie, gdy za późno już jest na jakiekolwiek leczenie. Najważn ejszą metodą 
różnierkowo-rozpoznawczą jest zastosowanie odczynów tuberkulinowych. Zdaniem 
autorów metoda la powinna być wprowadzona do powszechnego użytku w klini­
kach internistycznych i neurologicznych,

W wypadkach, gdy z przerzutów krwiopochodnych pierwszego okresu roz­
wija się grużLca ,pluc, jest ona rentgenologicznie identyczna z obrazem gruźlicy 
wtórnej {wysiewy wierzchołkowe i nacieki).. ' Klinicznie charakLeryzuje te stany 
estry początek i długotrwała wysoka gorączka. Charakter krzywej ciepłoty nie 
odpowiada zmianom rentgenologicznym. Jako środek leczniczy autorzy proponują 
leczenie tuberkulinowe, kióre należy jednak stosować nie jako leczenie allergi- 
zujące, lecz jako leczenie odczulające (małe dawki). W wrypadkach, gdy nawet 
taka terapia wywołuje zbyt gwałtowny odczyn, auboirzy stosują odczulanie nie­
swoiste (piramidon, podskórne wstrzykiwania chlorku wapn’a, witamina C itd.).

Gruźlicę wtórną charakteryzuje brak ogniska uczulającego ustrój. Gruźlica 
nabiera charakteru schorzeń a narządowego. Najczęściej chodzi tu o ogniska 
wierzchołkowe, pojedyńcze ń mnogie. Pochodzenie 'ich jest krw opochodne, na 
co wskazuje szereg faktów anatomo-fizjologicznych (szczegóły budowy naozyn 
w wierzchołkach płuc, pom'ary ciśnienia krwi, które w postawie pionowej docho­
dzi w tych okolicach do O i inne). Zmany te powstają w okresie młodzieńczym, 
przy niezakończonym jeszcze rozwoju kla ki piersiowej i płuc. Fakt ten nie 
zmniejsza jednak znaczenia superinfekcji i warunków bytu.

Zabiegi lecznicze w gruźlicy wdórnej powinny być skierowane bezpośrednio 
na schorzały narząd. Wczesne zastosowanie odmy sziucznej jest tu zupełnie 
uzasadnione. Natomiast ten sam zabieg w gruźlicy pierwo.nej często łączy s ę 
z powikłaniami, zależnymi od hiperergicznego oddziaływania ustroju. W tych 
wypadkach należy leczenie uc:skow'e kombinować z leczeniem odczulającym.

W stosunku do porażeń gruźliczych gruczołów obwodowych (szyjnych i pa­
chowych), przebiegających z rozpadem, autorzy ostatnio stosują leczenie opera­
cyjne, polegające na usunięciu operacyjnym gruczołów. Rany operacyjne goją 
się per primam, objawy uczuleniowe w innych narządach cofają s'ę, następuje 
zupełne zrównoważenie procesu.

Ponieważ gruźlica płuc rozpoczyna się w wieku młodzieńczym, zaś zmiana 
pierwotna jest właściwa wczesnemu dzieciństwu, należy roztoczyć specjalną opiekę 
nad tymi dwiema grupami wieku.

Analiza kliniczno-biologiczna procesu gruźliczego pogłębi, zdaniem autorów, 
zrozumienie istoty przebiegu gruźley i przyczyni się do polepszenia leczenia.

A .  H a n d e l z a l c .
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W A R M  J .  R o z p o z n a w a n i e  c z y n n e j  i  n i e c z y n n e j  g r u ź l i c y  p ł u c .  Pol. Tyg 
Lek. 1949, z. 2. str. 51 —  55.

A u to r ro z p a tru je  w arto ść  poszczególnych m etod, stcisowanych w rozpozna­
w aniu czynnego zakażen ia  gruźliczego. P róby  o p arte  n a  w y trąca ln o śc i b a lek  nic 
są sw oiste (odcz. D a r a n y e g o ^  M a t e f y ^  M i in d la ^  M e i n i c k e g o ;  S a c h s . K l o p s ł o c k a ] ;  

X .drugiiej s tro n y  odczyny wiiązania dope łn iacza  w  w ielu razach  zaw odzą, w pewnym  
odse tk u  p rzypadków  w ynik i ich n ie  są  zgodne z obrazem  klin icznym . O dczyny 
tuberku linow e św iadczą o is tn ien iu  żyw ych p rą tk ó w  w  u s ‘Toju. lecz nie w skazują, 
zdan iem  a u to ra , n a  czynność sp raw y g ruźliczej. O dczyn o p ad an ia  krw inek n ie  
jest rów n ież  sw oistym  jedyn ie  d la  gruźlicy , gdyż w ystępu je  w  szeregu innych 
schorzeń  oraz w yk2izu je  d u że  w a h a n a  u tego  sam ego osobnika. W izorując się 
na  G r a f e  i R e żn w e in ie ^  au to r w strzyk iw ał m a łe  d aw k i tuberkuK ny podskórn ie  
i po rów nyw ał w yniki OB po  24 godz. p rz e d  d p o  w strzyknięciu . B adan ia  te  n ie 
w ykazały  w yraźnych różn ic  n a  p o d staw ie  k tó rych  m ożnaby wyc ągnąć pew ne 
w nioski. Auticir s tw ierdza , że ro zp o zn ań ’e  czynnych zm ian gruźliczych p łu c  należy  
opierać  w pierw szym  rzęd z ie  na  obserw acji obrazu  klinicznego, zm  enności obrazu  
radiologicznego, na tom iast p róby  bioloigiczne n e  p o siad a ją  w ielk iej w artości.

Ŵ . K r u s z e w s k a .

'i

L G W Y S  P ., L E P E R C Q  G .:  S t u d i u m  r a d i o l o g i c z n e  o k r ą g ł y c h  o g n i s k  p ł u c ­
n y c h  u d z i e c i  g r u ź l i c z y c h .  ( E t u d e  r a d i o ł o g i ą u e  d e s  f o y e r s  r o n d s  p u l m o n a i r e s  c h e z  

^^1‘e n f a n t  t u b e r c u ł e u x . ) .  R evue d e  la Tuberculos-e, 1949, 13, 5 —  6, 409 —  422.
Okrągłe ogniska płucne występują dość często u dzieci gruźliczych. Po­

nieważ rozpoznanie jest główn.ie rad ologiczne, technika wykonania zdjęć mus. 
być bez zarzutu. Badania radiograficzne należy powtarzać przez pewien okres 
czasu, gdyż ogniska okrągłe niekiedy występują dop:ero po paru tygodniach luo 
miesiącach.

A u to rzy  o p isu ją  w  kolejności}, 1. R ozlane ogn iska  okrągłe, dio k tó rych  z a k -  
czają  zacień  en ia  po zap a len iu  opłucnej,, p o w sta łe  w skutek  nagrom adzen ia  się 
w łóknika, jam y w ypełn ione m asam i serow atym i, cienie, p o jaw ia jące  się p rzy  rz u ­
tach  pneum okokow ych, a  w reszc 'e  p rze rzu ty  rakow e. 2. N acieki A s s m a n a  o lokrąg- 
łym k sz ta łc ie  i brzegach ostro  ograniczonych, um iejscow ione b ard zo  często  w oko­
licy podobojczykow ej. M ogą one zn ikać, ro zp ad ać  się  lub w apnieć. N acieki ro z ­
p a d a ją c e  się  pow iększają  s ę d w u - lub naw et trzy k ro tn ie . N iek iedy  s ą  one źródłem  
w ysiewów. 3. O gniska ok rąg łe  w okresie  drugorzędow ym  gruźlicy —  są to oienne 
o różnym  um iejscow ieniu , m ało w ysyoone (d latego  początkow o m ogą być n ie roz­
poznane), szybko co fa jące  się  i nie ro z p a d a ją ce  się. 4. O gniska ok rąg łe  p ierw otne  
z tow arzyszącym  pow iększeniem  węzłów  chłonnych. 5. O gniska o k rąg łe  zw apniałe.
6. O gniska okrąg łe  ,,wys'ękiowe“ , k tó re  są bardzo  m ałe j  s łab o  w ysycane. W ystę­
p u ją  one w różnych okresach  choroby i m a ją  różne um iejscow ienie. Rozwój ich 
idzie -w k ie ru n k u  cofan ia  się lub roz,padu.

B .  C h w a ł i b ó g .

C O E L L O ^  A ,  J G r u ź l i c z a  n i e d o d m a  p ł a t o w a  a  t o r a k o p l a s t y k a .  ( T u b e r -  
c u l o u s  L o b a r  A t e l e c t a s i s  a n d  T o r a c o p l a s t y ) .  The BrUish Jo u rn a l of T uberculos ®
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and Diiseases of the Chest, A pril, 1949, 2, 23 — 31. (10 diiagramów; 1 tabl ca;
7 źródeł piśm iennictwa).

W opraciu o wyniki 200 Łorakoplastyk autor rozw ija swój pogląd na ro lę 
niedo.dmy segm eniarnej lub płatowej w wygojeniu zmian gruźliczych. Stw ierdza 
on że najilepsze wyniki tcrakoplastyki daw ały  u łych chorych, u których scho­
rzenie było typu konsolidacyjnego, część płuca w stanie niedodm y, odpow iada­
jącej okresowi, poprzedzającem u zwłóknienie, (ale jeszcze n ie  zupełnemu zwłók­
nieniu). Sian ogólny tych chorych jest zwykle dobry, stałym  objawem niepokoją­
cym jest ciągła obecność prątków  w plwocinie. Zdaniem autora, najpiomyśłniejszym 
do rozpoczęcia leczenia chirurgicznego je s t okres, gdy zmiany gruźlicze samoistnie 
wykazują pew ną tendencję do gojenia, a wiięc ulegają częściowemu włóknieniu i n e -  
dcidmie. Stan taki może rozwijać się samoisitnie łub jako następstwo uprzedniego 
leczenia odmą sztuczną. Jeżeli ma miejsce taka kolejność: odma, niedodma, w y -  
gięlj — daje to najw iększe szanse wyleczenia, o iie dodamy w odpowiedniej chwili 
lorakopłastykę. Toiakoiplastyka wzmacniając procesy refrakcji w yrażające się 
w powstawaniu niedodm y płatowej, stw arza warunki, w których mogą działać 
czynn-ki naturalnego wyleczenia. A tełek taza jes-t najbardziej szczególnym odczy­
nem w przebiegu gruźlicy płuc i należy ją  uwiażać za wysiłek n a tu ry  w ograniczeniu 
procesu chorobowego i wspomagać jej występowanie wszystkim i dostępnymi środ­
kami. W  okresie kiedy następuje  już kurczenie się schorzałego płata  należy być 
przygotowanym do  natychm  astowego w ykonania to rakopłastyki w najodpowied­
niejszym  momencie, bo możemy w ten sposób częściowo zdcibytą pozycję zamienić 
na trw ałą i korzystną zdobycz. A d a  Borecka

B U R N A N D  R .:  K U k a  s z c z e g ó ł ó w  o e t i o lo g i i  i  c h a r a k t e r z e  s ta n u  p r z e w l e k ­
ł e j  b a c i l le m i i .  ( P r e c i s i o n s  s u r  1‘e t i o lo g ie  e t  la  n a tu r ę  d e  l ‘e t a t  b a c i l la i r e  c h r o n i q u e ) .  
Revue de la  Tuberculose, 1949, 13, 3 —^4, 257 — 263.

Jest to op 's dwóch przypadków , k tóre rozpoznano jako stan przewlekłej 
bacillemii. Obraz kliniczny charakteryzuje się: upośledzeniem  stanu  ogólnego, 
datu jącym  się od wczesnej młodości, brakiem  zmian płucnych oraz przewlekłym 
stanem  podgorączkowym przy odczynie tuberkulinowym  dodatnim . Ognisko gruź­
licze może być bard.zo długo ukryte; najczęściej umiejscawia się  ono w nerkach, 
układzie  limfatycznym, układzie kostnym, a u kobiet w wewnętrznych narządach 
rodnych. Zmiany te są  zwykłe niewiellkie i raczej w łókniste, dlatego też k lin i­
cysta znajdu je  je z trudnością.

B , C h w a U b ó g

L IST E R ^ J . ;  P r o s ó w k o w y  ra k  p łu c ,  ( M i U a r y  c a r c i n o m a t o s i s  o f  th e  lu n g s ) ,  
The Brit sh Journal of Tuberculosis and Diseases of the Chest, ApriI, 1949, 2, 
31 — 36. (1 rentgenogram, 1 zdjęcie, 1 m ikrofotografia 9 źródeł piśm iennictwa).

Opis przypadku raka  prosówkowego płuc, dotyczący 25-letniego chorego, 
u którego obraz kliniczny i radiologiczny odpowiadał w zupełności gruźlicy pro­
sówkowej płuc; chorego leczono streptom ycyną, w ogólnej ilości 200 gramów. 
Dopiero sekcyjne badanie anatom o-patołogiczne pozwoliło ustalić właściwe roz­
poznanie.

A d a  B ire c i ta
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M I L E W S K A J A ,  J .  L. P r z y p a d e k  z a n ie d b a n e g o  g r u ź l i c z e g o  z a p a l e n i a  o t r z e w ­
n e j  w y l e c z o n e g o  z a  p o m o c ą  s t r e p t o m y c y n y .  ( S ł u c z a j  z a p u s z c z e n o w o  t u b e r k u l o z n o -  
w o  p e r i t o n i t a  i z l e c z e n o w o  s i r e p t o m i c y n o m ) .  Klin. M ed. 1949, 1.

A utorka opisuje przypadek gruźliczego zapalenia otrzewnej, leczonego za 
pomocą laparotom ii i podawania streiptomiycyny. Mimo bardzo ciężkiego sianu 
chorej, krańcowego wyniszczenia udało  się osiągnąć wyleczenie. Ogółem chora 
otrzym ała 37,000.000 jednostek streptom ycyny.

A .  H a n d e l z a l c ,

B E R A R D  M J U T T I N  P .:  P r z e t o k i  p r z e ł y k o w o - o p i u c n e  i z e w n ą t r z o p ł u c n e .  
( L e s  H s tu le s  o e s o p h a g o  — p l e u r a l e s  e t  e x t r a  — p l e u r a l e s ) ,  Revue de la Tubeircu- 
lose, 1949, 13, 3 — 4, 225 — 231.

Przetoki przełykow o-opłuane w ystępują bardzioi rzadko (przy przewlekłych 
ropniakach gruźliczych), Częstsze są przetoki przełykowo-zewinątrzopłucne. A uto­
rzy obserwowali 3 tak ie  przypadki. W  jednym  przypadku przetoka była pow ikła­
niem torakoplastyki, wykonanej z powodu ropniaka opłucnej, w dwóch pozosta­
łych — powikłaniem  odmy zewnątrzoplucnej w tórnie zakażonej i będącej siedl - 
skiem ropniaka. Stw ierdzają, że w arunki anatom iczne siprzyjają powstawaniu 
przetok częściej po stronie prawei. Zastanaw iaja się nad  mechanizmem ich po­
wstawania (uraz operacyjny, styczność ze zmienionymi zapalnie węzłami). O bja­
wy kliniczne nie wzbudzają wątpliwości (charakter ropy i obecność w niej cząstek 
pokarmu). K ontrola radiologiczna p rzy  użyciu bary tu  lub lipiodolu potw erdza 
rozpoznanie. Leczenie polega na  zastosowianiu antybiotyków  (miejscowo ’ ogólnie) 
i na jak najszybszym  zastosowaniu gastrostomii. G dy ty lko  stan ogólny chorego 
się poprawi, należy przystąpić do  torakoplastyki w celu zmniejszenia przestrzeni 
ropnej i zamknięcia przetoki. N iekiedy leczenie należy jeszcze uzupełnić plcu- 
rectomią, k tóra  pozwala na kauteryzację przetok.

B a r b a r a  C h w a l ih ó g ,

P A N A Y I O T I S ^  C H O R T I S :  P r z y p a d e k  g r z y b i c y  p łu c a .  ( A  c a s e  o f  a s p e r -
g i lo s i s  o f  th e  lu n g ) .  Diseases of the Chest, 1949, XV, 2, 222 — 2(25.

P rzypadek grzybicy płuc leczony w ciągu kilku ła t jako gruźlica, chociaż 
n gdy nie znaleziono prątków . Po wyhodowEiniu z plwociny grzybka aspergillus 
fumigatus, chory został wyleczony sulfatiazolem  i jodkiem  potasu w’ ciągu 5 mie­
sięcy.

J a n in a  P e c y n ia n k a .

GIBB^ E . IV.; T ę tn o  p a r a d o k s a l n e  a o d c z y n  o p łu c n e j .  (P u ls u S  P a r a d o T u s  
(Ind P l e u r i s y ) .  The British Journal of Tubercuilosis and  Diseases of the Chest. 
January  1949, 1, 1 — 6. (16 źródeł piśm iennictwa).

Tętno paradoksalne opisane po raz pierwszy przez R i c h a r d a  L o w e r ‘a  (1669) 
było zawsze wiązane ze schorzeniami os erdzia lub śródpiersia. Rzeczywiście n a j­
częściej spotykam y je w przebiegu w ysięku w osierdziu lub zapaleniu osierdz.a 
i śródpiersia, a le  znamy też przypadki tę tna paradoksalnego, pojaw iającego się 
w pierwotnych schorzeniach płuc lub opłucnej. A utor opisuje dw a przypadki 
bardzo dużego wysięku opłucnej, połączonego z tętnem  paradoksałnym .
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W rozważaniach na-d tymi przypadkam i au tor radzi natychm iast tiisuwać 
duże ilości płynu, mimo że normalnie jest to  przeciwiskazane w ostrych wysiękach 
gruźliczych. U obu tych chorych nie można było stw ierdzić wysięku osierdzio­
wego tak że pow staw anie tę tna paradoksalnego można sobie wytłumaczyć jedynie 
tym, że masywny wysięk, powodując nagły zapad p łuca wywołuje pow stanie 
zwiększonego ciśnienia w tętnicy p łucnej, przepełnienie prawiego serca i zm niej­
szenie ilości krw i pow racającej do lewego serca. Te same w arunki p o w stan ą  
tę tna  paradoksalnego istnieją we wszystkich schorzen ach k latk i piersiowej z bar­
dzo dużym wysiękiem i  po pneumonektomiach, gdzie mamy również zmniejszony 
strum ień krwi i m niejsza ilość krw i pow racającej do lewego serca.

A d a  B orecka ,

W Y N N - W I L L I A M S ^  M ,;  G r u ż l i c z a k  p łu c a  i m i t u j ą c y  o ł o r b i o n y  w y s i ę k  
o p łu c n e j .  ( T u b e r c u ł o m a  o f  th e  lu n g  m a s ą u e r a d in g  a s  e n c y s ł e d  p ł e u r a l  e f f u s io n ) .  
The B rit'sh  Jou rnal of Tuberculosis and Diseases of the Chesit. Jan u ary  1949, 
1, 6 — 11 (4 rentgeniagramy, 1 bronchogram , 14 źródeł p:śmienaiictwa).

Opis przypadku ciekawego ze względu na  rentgenogram y, których nik t 
z leczących nie ocenił dobrze aż d o  chwili, kiedy środkowa część cienia w p ra ­
wym płucu uległa rozjaśn eniu, nasuwającem u myśl o proces e rozpadowym,.

Chora lat 41 zgłosiła się w sierpniu 1947 do  kliniki, gdzie na podstaw ie 
objawów, wyników badania fizykalnego, badań dodatkow ych i rentgenogramów 
rozpoznano otorbiny wysięk praw ej szczeliny m iędzypłatow ej. Stan jej po le- 
czen u w dom u popraw ił się, w styczniu 1948 kontrolne zdjęcie w ykazało w środ­
ku cienia przejaśnienie, co potwierdzono tomograficznym cięciem w warstw ie 
12 cm. P rą ‘ków nie wykryto. W  m aju 1948 wykonano brcmchografię i wykazano 
zamknięcie oskrzela, idącego do  przedniej części piersiowego segmentu oraz nie­
prawidłowy cień w miejscu zablokowanego oskrzela. Rozpoznano grużliczak 
piersiowego segmentu górnego prawego płata. W czerwcu 1948 w ykryto prą*ki 
w plwocinie, stan  ogólny pogorszył się, rozpoczęto leczenie odmą sztuczną.

A utor rozw aża możliwości pogorszenia stanu płuc przez wykonanie bron- 
choskopii i bronchografii, a następnie omawia bardzo dokładnie problem  gruźli- 
czaka w świetle najnowszych badań i rozpoznanie różniczkowe tego schorzenia. 
Pomyłki w rozpoznaniu o torbonego w ysięku szczeliny m iędzypłatowej są  bardzo 
częste, segm entarne zmiany są najczęściej uważane za tego rodzaju w'ysięki. Dużą 
pomocą w ustaleniu rozpoznania jest brionchoskoipia i bronchografia.

A d a  B ir e c k a .

S Ę K U  L I C H  ̂  M .:  K l u c z  d o  k l a s y f i k a c j i  g r u ź l i c y  p łu c .  ( A  k e y  to  th e
c la s s i f i c a ł io n  o f  p u l m o n a r y  tu b e r c u ło s i s ) ,  The British Journal of Tuberculosis 
and Diseases of the Chest. Jan u ary  1949, 1, 12 — 17 (2 tabl ce).

Wobec dużej różnorodności w mianownictwie w gruźlicy płuc i trudności 
porozum 'en‘a  między lekarzam i zarówno w dziedzinie prak tyki, jak badań sta ­
tystycznych, autor preponuje nową klasyfikację, opartą  na bakteriologii, patoge­
nezie, patologii, badaniach klinicznych i radiologicznych. Trzy współśrodkowe 
koła, podzielone na  cztery segmenty obejm ują wszystke postacie gruźlicy płuc. 
Koło środkowe obrazuje dane bakteriologii, drug e koło — patologii, trzecie —
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obraz kliniczny i  radiolo.g-azny. Dwa górnie segmenty zajęte są  przez ostre  po­
stacie dw a dolne — przez chroniczaie.

A utor uważa, że ten podz ał będzie kluczem do  porozumienia w sprawach 
gruźlicy p łuc, zarówno w dziedzinie badań naukowych jak i prac statystycznych.

A d a  B i r e c k a

M O R R I S O M ^  J . B ,:  O d m a  ś r ó d p i e r s i o w a  j a k o  p o w i k ł a n i e  o d m y  o t r z e w n e j .  
( P n e u m o m e d i a s t i n u m  c o m p ł i c a t in g  a r t i f i c ia l  p n e u m o p e r i t o n e u m ) .  The British 
Journal of Tuberculosis and Diseases of the CheSit. January  1949, 1, 18 — 19. 
(1 rentgenogram , 4 źródła piśm iennictwa).

A utor opisuje jeden przypadek takiego pow ikłania, ciekawy ze względu 
na podobieństwo z odmą worka osierdziowego.

Ból w oko loy  serca, zmniejszenie stłum ienia sercowego i ,,trzasikani€“ , 
synchron czne z uderzeniem koniuszkowym serca wskazywały raczej na obecność 
powietrza w osierdzu. Rentgencigram w ykazał istn  enie pow ietrza w śródpizrsiu. 
Odmy otrzewnej więcej nie dopełniano,

A d a  B ir e c k a .

E P S T E I N  I .  P a t o l o g i c z n e  p o ł ą c z e n i e  m i ą d z y o p ł u c n e  p o p r z e z  ś r ó d p i e r s i e  
ohserw ow Y ine  p o d c z a s  o d m y .  ( M e d i a s t i n a l  d e f e c t  w i t h  in t e r p ł e u r a l  c o m m u n ic a t io n  
o h s e r o e d  d u r i n g  p n e u m o t h o r a z  — th e r a p y :  r e p o r t  o f  a c a s e ) .  Diseases oif the 
chest, 1949, XV, 2, 186 — 191.

iZjiawiisko międzyopłucnego połączenia jest w yjątkow o rzadkie. W  litera­
turze lekarsk ej światowej jest opisanych tylko 10 przypadków , z tegO' 8 dotyczy 
gruźlicy. Połączenie obydwóch opłucnych w ystępuje najczęściej w przednim 
górnym śródpiersiu, które po zaniku grasicy jest wypełnione luźną tkanką tłusz­
czową. Najsłabszym i punktam i są; okolica zam ostkowa górna oraz okolica w 
śródpiersiu tylnym  na wysokości 8-go żebra. Przedstaw iany przypadek dotyczy 
mężczyzny rasy  białej lat 31, leczonego z powodu gruźlicy płuca prawegoi odmą 
sztuczną. Podczas trzeciego dopełnienia chory odczuł nagle ból w lewym boku. 
Prześwietlenie kl. p. stw ierdziło  przepuklinę śródpiersiow ą, k tóra zniknęła po 
ustabilizowaniu się odmy obusitronnej. Ciśnienie wewnątrz opłucnej praw ej —5/— 1 
przed dopełnieniem , po dopełnieniu 300 ml. pow ietrza zmieniło się na —7/—2; 
opłucnej lewej —3 j—2, po dopełnieniu —4/0. Zaniechano dopełniania odmy 
i wykonano torakoplastykę praw ostronną,

J a n in a  P e c y n ia n k a .

C R O F T O N ^  J .: J a m y  g r u ź l i c z e  w  s z c z y c i e  d o ln e g o  p ła t a .  ( T u b e r c u ł o u s
ca u i t ie s  in th e  a p e x  o f  th e  ł o v e r  l o b e ) .  Thoinax. June, 1942, 2, 96—^100. (4 tablice, 
15 źródeł piśmiennictwia).

A utor podaje  analizę 54 przypadków, w których główną zmianę sianow iła 
jama szczytu p ła ta  dolnego. O kres obserwacji chorych wynosi najm niej 3 lata. 
W 80% przypadków  chorzy byli leczeni odmą sztuczną, w 60% osiągnięto u  tych 
chorych zam knięcie jamy, popraw iając u niektórych zapad przepalaniem  zrostów, 
lub zmiażdżeniem nerwu przeponowego. U 3 chorych uzyskano zamkn.ęcie jamy 
torakoplastyką, u jednego podstawową odmą zewnątnzopłucną. W ziernik cwanie
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opłucnej należy przeprowadzać w każdym  przypadku jam y p ła ta  dolnego, leczo­
nej odmą sztuczną, ponieważ zrosły w okoliciy jamy, idące ku tyłowi, s ą  częs!o 
niewidoczne w obrazie rentgeaiowskim.

W i ł  R z e p e c k i ,

B R O K M A N  H . R o z e d m a  p ł u c  w  p r z e b ie g u  g r u ź l i c z e g o  z a p a l e n ia  o p o n  m oz^  
g o w o - r d z e n i o w y c h .  Ped iatria  Polska. 1948, z. 4, ®tr. 607 — 609.

A utor spostnzeigał rozedmę p łuc w przebiegu gruźliczego zapalenia opon móz­
gowo-rdzeniowych u  dzieci praw ie we wszyAlkich przypadkach tego schorzenia. 
Objaw ten au tor zalicza do patognomonicznych d la  gruźliczego zapalenia opon 
i zaleca posługiwanie się nim w diagnostyce różniczkowej. Mechanizm powstawa­
nia rozedmy n ie  jest do tąd  dokładnie wyjaśniioiny. A utor przypuszcza, że pow staje 
ona na drodze odruchu układu wegetatywnego z oskrzelików. Brak zmian prosów­
kowych w płucach nie wyklucza jednak wysiewu w obrazie mikroskopowym i zw’ą_ 
zanej z nim rozedmy.

W . K r u s z e w s k a ,

M A R G O L I S O W A  A .  i S O B I S  C Z .  R o la  n i e d o d m y  w  p o w s t a w a n i u  m a r ­
s k o ś c i  p lu ć .  Ped a tria  Polska. 1948, z. 4, str. 618 — 619.

Na podstaw ie obserwacji przypadków  gruźlicy płuc u dzieci w Sanatorium  
Łagiewniki i w oddziale Szpitala A nny M arii w Łodzi autorzy  dochodzą do  wnio­
sku, że stany niedodm y i rozedmy obturacyjnej towarzyszą często gruźlicy płuc 
i innym schorzeniom płucnym. Rozpoznanie ich opiera się na obrazie klinicznym 
i radiologicznym, na obecności wysokich ujemnych w ahań w opłucnej oraz na wy­
nikach bronchoskopii i bronchografii. W cześnie rozpoznana niedodm a pozwoli 
uniknąć marskości płuca, gdy przeszkoda z  oskrzela zostanie we właściwym cza- 
się usunięta; to samo dotyczy jam rozdętych. Każdy przypadek podejrzany 
lO niedodmę lub rozedmę ob luracyjną winien być zdaniem  autorów  poddany 
bronchoskopii.

W. K r u s z e w s k a .

M A R G O L I S O W A  A ,  i S O B I S  C Z ,  N i e d o d m a  o b t u r a c y j n a  w  p r z e b i e g u  g r u ź ­
l i c y  p łu c  u d z i e c i .  Ped ia tria  Polska. 1948, z. 4, str. 614 — 617.

Niedodma obturacyjna w ystępuje u dz-eci w przebiegu gruźlicy węzłów 
chłonnych przy oskrzelowych w okresie zakażenia pierwotnego i popierwotnego, 
powodującej całkow itą lub częściową niedrożność oskrzela. Mechanizm jej po- 
w staw an a polega na całkowitym lub częściowym zamknięciu św iatła oskrzela przez 
ucisk n a  ściankę powiększonych węzłów chłonnych, roizrost ziarniny gruźLczej lub 
zatkanie wydzieliną lub masami serow atym i z przebitych węzłów chłonnych. Zna­
jomość objawów klinicznych i radiologicznych niedodmy, uzupełniona badaniem  
ciśnienia w jamie opłucnej oraz bronchoskopią i bronchografią pozwala ustalić 
rozpoznanie i zapobiec przejściu niedodm y w marskość. Niedrożność oiskrzeia może 
również powstać w gruźlicy rozpadow ej, w przebiegu leczenia odmą opłucną, po 
zabiegu n a  nerw ie przeponowym oraz po torafcoplastyce, w następstw ie czego roz­
wija się niedodm a lub rozedma obturacyjnra. W  niedrożności wentylowej oskrzela
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doprow adzającego rozmiary jam y pow iększają się, co grozi jej pęknięciem. W  po­
wyższych stanach  bronchoskopia pozw ala w ykryć zm iany w ściance oskrzela usu­
nąć przeszkodę na drodze mechanicznej oraz leczyć miejscowo zmiany ohoroboiwe 
Stwierdzenie gruźlicy oskrzela jest wskazaniem do leczenia streptom ycyną.

IV. K r u sze w sk a ,

M A . R G O L I S O W A  A .  i  S O B I S  C Z ,  0  p o t r z e b i e  w p r o w a d z e n i a  r o z p o z n a n i a  
r o z e d m y  i  n i e d o d m y  o b t u r a c y j n e j  w  c h o r o b a c h  p ł u c n y c h  u d z i e c i ,  Ped a iria  Polska. 
1948, z. 4, s tr. 610 — 613.

C ałkow ita lub częściowa niedrożność oskrzela w ystępuje u dzieci w scho­
rzeniach płuc o różnej etiologii (ciało obce, gruźlica węzłów chłonnych, nowc- 
tw ór). Zespół objawów towarzyszący tym stanom  ma swój wyraz w obrazie kli­
nicznym li radiologicznym w postaci niiedodmy lub rozedm y z zaczopowamia (obtu­
racyjnej). C ałkow ita lub częściowa niedrożność oskrzela powoduje powstanie cał­
kowitej lub częściowej niedodmy; niedroiźność wentylow a prowadzi do rozedmy 
obturacyjnej p łuca  lub jego odcinków. Zmiany w oskrzelach można rozpoznać 
przy pomocy bronchoskopii i bronchografii. W czesne rozpoznanie niedodm y i ro ­
zedmy obturacyjnej jest ważne d la  rokowania i lecz£in'a, gdyż niedodm a prow a­
dzi do marskości p łuc a rozedma do ropni.

W , K r u s z e w s k a ,

Z A P A Ś N I K - K O B I E R S K A  H , J a m y  g r u ź l i c z e  u n i e m o w lą t ,  Ped a 'r ia  Pol­
ska. 1948, z. 4, sir. 636 — 640.

Spostrzeżenia własne obejm ują 42 przypadki jam  gruźliczych u niem owląt 
w wieku od 2V2 mieś. do 2-ch lat, leczonych w Klinice U. W. w latach 1924 — 
1948. A utorka omawia mechanizm pow staw an a  jam gruźliczych, ich umiejscowie­
nie, obraz radiologiczny i kliniczny oraz częstość występow ania w zależności od 
w eku. W m ateriale własnym najczęściej s lw :erdzała  jam y u niemowląt w wieku 
6 — 12 mieś. (40,5% ). Śmiertelność wynosi 71,5% . Przebieg schorzenia zależy 
przede wszystkim od wieku niemowlęcia: im mlcidszy w ek , tym skłonność do 
tworzenia się jam i śmierieilność jest większa, zaś rokow anie gorsze. W wieku 
do 3-ch mieś. rzadko dochodzi do rozpadu, gdyż niemowlę szybko ginie. A utorka 

, .s:w:erdza, że gruźlica jam ista niemowląt rokuje źle i próby jej leczenia zawodzą; 
pozostaje zapobieganie.

W. K r u s z e w s k a ,

M A R Y N O W S K A  H .  i  J A N I S Z E W S K A  M , E t a p  s a n a t o r y j n y  p r z y p a d k ó w  
g r u ż U c z e g o  z a p a l e n i a  o p o n  m ó z g o w o - r d z e n i o w y c h  l e c z o n y c h  s t r e p t o m y c y n ą -  Pet- 
d atria  Polska. 1948, z. 3, str. 408 — 412.

Spostrzeżenia dotyczą 21 dzieci chorych na gruźlicze zapalenŁe opon móz­
gowo-rdzeniowych, przebyw ających w Sa^nałonium PoLsko-Szwedzkim w Oi.wocku 
i leczonych w ciągu 5-ciu mieś. streptom ycyną. 20-ro dzieci było leczonych s lrep - 
Icmycyną w K linice Ch. Dz. U. W . i stam tąd przesłanych na dalsze leczenie do  
sanatorium , 1 dzieoko do  pierw szego dnia  choroby leczyło sdę w sanatoriium. 
Los chorych był następujący: 2 zm arło, u 1-go w 3 mieś. po ukończeniu łeczenSa
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nastąpił nawrót^ 3 dizieoi wyp isano z piciprawą po 7 — 11 m e®, łeczeinća s trep to . 
mycyną, jedno z riich ma osłabiony słuch. Z 15 dizieci pozostających w sana­
torium u 3 w ystąpiła głuchota i ślepota, u 5 głuchota, u 1 icsłabicnie słuchu 
UszklO'diz,eniem słuchu i wzroku zos‘ały  dotknięte dzłcci młodsze. 14 dzieci miało 
zaburzenia rówinowagi, które w czasie pobytu w sanatorium  stopniowo ustępowały. 
Zm any w p ły n ę  m -rd r . u wszystkich chicirych z w yjątkiem  1 w ykazywały po­
prawę — płeocytoza poniżej 20. Stwierdzono w yraźną poprawę lub wygojenie 
zmian w płucach. B adania inteligencji dzieci leczonych streptom ycyną nie wyka­
zały odchyleń od normy. A utorki podnoszą konieczność specjalnej opieki nad roz­
wojem psychicznym tej kategorii pacjentów.

W. K r u s z e w s k a .

R A F I N S K I  R .  F u n k c ja  b ł ę d n i k ó w  u d z i e c i  c h o r y c h  na g r u ź l i c z e  zapa le- ,  
nie  o p o n  m ó z g o w o - r d z e n i o w y c h ^  l e c z o n y c h  s t r e p t o m y c y n ą .  Pediatria  Polska. 1948 
z. 3, s 'r . 380 —■ 383.

Spostrzeżenia dotyczą 4 dzieci po przebytym  zapaleniu opon m.-rdz. 
5 osób dorosłych z gruźlicą płuc oraz 1 dziecka z gruźlicą prosówkową, leczo­
nych streptom ycyną w Klinice Dz. U. P. Wiek dzieci wahał się od 8 — 11 lat 
W yniki badań narządu słuchu i równewagi u chorych po przebytym  zapaleniu opon 
w ykazały zaburzenia pod postacią obniżenia pobudliwości błędników na  podniety 
cieplne oraz zaburzenia równowagi, stw ierdzono również osłabienie słuchu. Cho­
rzy z gruźlicą płuc leczeni streptom ycyną zaburzeń narządu  statoakustycznego 
nie wykazywali, natom iast u chorej dorosłej z zapaleniem  opon m .-rdz. przed 
podaniem streptom ycyny wystąpiło w ypadnięcie czynności prawego błędnika i głu­
chota, k tóre ,po podaniu streptom ycyny stopniowo ustąpiły. A utor dochodzi do 
wniosku, że zaburzenia słuchu i równowagi są  następstw em  samego schorzeń a 
a n e zatruć em wskutek ubocznego dzałania streptom ycyny.

W. K r u s z e w s k a .

S O B I E S K A - C L A R  H , C z y  s t r e p t o m y c y n a  u s z k a d z a  n e r w  w z r o k o w y ?  P e­
diatria Polska. 1949, z. 3, sir. 385 — 388.

A utorka podaje wyn ki spostrzeżeń narządu w zroku u 48 dzieci chorych 
na gruźl oze zapalenie opon m -rd z . leczonych streptom ycyną w Klinice Chor. 
Dziec, U. P. Czas obserwacji, trw ał 2 — 3 mieś. Zmiany na dnie oka (zblednięc e 
tarczy, zwężenie naczyń tętniczych, zanik nerwu), au to rka  uzależnia od toczącej 
s ę sprawy gruźliczej. Popraw a zm ian ocznych po podaniu streotom ycyny (1 przyp), 
oraz brak powikłań ocznych we wszystkich przyp. leczonych streptom ycyną bez 
zajęcia opon mózgowyich wskazują na brak toksycznego działania streptom ycyny 
na nerw’ wzrokowy.

W .  K r u s z e w s k a .

F R A N K O W S K A  J .  Z m i a n y  o c z n e  w  g r u ź l i c z y m  z a p a l e n iu  o p o n  m ó z g o w o -  
r d z e n i o w y c h  i  p r o s ó w c e  p łu c  u d z i e c i  l e c z o n y c h  s t r e p t o m y c y n ą .  P ed ia tria  Polska. 
1948, z. 3, s .r . 406 — 407

1
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A utorka przeprow adzała badan ’a wzroku u 42 d.zieci (28 — gruźlicze za­
palenie opon m .-rdz., 11 — probówka pow ikłana iziapaleniem opou m .-rdz., 3 — 
prosówka), leczonych slreptom ycyną w Klin. Chor. Dz. U. W. U 3-ch chorych 
stw ierdziła zaniki nerwów wzrokowych i uzależnia je  od zm:an sw oslych  zapal­
nych lub, wodogłowia, a nie od działania streptom ycyny. W przypadkach pomyśl­
nych zmiany na dnie oka (obrzęk, zapalenie nerwu, gruzełki naczyniówki) oraz 
ze strony m ’ęśni ocznych i źrenic stopniowo ustępowały, u chorych z pogorszeniem 
stan oczu również się pogarszał lub wypnzedzał pogorszenie stanu ogólnego. Ze 
względu na k ró tk i okres obserwacji autorka wstrzym uje się od wysnuwania wnio­
sków. W. K r u s z e i m k a .

R O T E N F E L D  M , Z. R e n tg e n o l o g ic z n e  b a d a n ie  m e c h a n iz m u  o d d y c h a n ia  
p łu c n e g o  p r z y  s z t u c z n y m  p o r a ż e n iu  p r z e p o n y .  Problem y Tuberkuloza. 1949, 2,

A utor w pracy swojej dość szczegółowo omaw’a  udział przepony w me- 
^.hanizmie oddychania. Praca o p arta  jest na badanm eh rentgenokimograf cznych. 
Przepona jest potężnym mięśniem oddechowym. W edług danych J ,  L , S z i k a  przy 
powolnym oddychaniu na rolę przepony przypada 250 do 500 ml pow ietrza wy­
dychanego. W  ogólnej ilości pow ietrza wdechowego określanego spirom€tryczn’e 
na rolę przepony przypada 500 — 600 ml. A m plitudę oddechowych ruchów prze­
pony z ekskursją żeber J ,  L .  S z i k  nazwał współczynnikiem p rzep ono w o-żebrc- 
wym. W spółczynnik fen określa on jako — 2,5. W edług R ic h t e r a  róiwma sćę on — 
3, według S o b o l e w a  p rzy  piersi’owym typ ie  o.ddychania spółczynnik wynosi 2,5; 
przy brzusznym 7,5. Rentgenologiczna m etoda obserwacji okazuje s 'ę  wyjątkowo 
cenną przy poznawaniu funkcji przepony. Znaczenie tej metody specjalnie n a ­
biera wagi przy  konieczności uwzględnienia zabegówi na nerwie przeponowym. 
Przy sztucznym porażeniu przepony, po stronie porażonej płuco znajduje się pod 
wpływem ruchów oddechowych mięśni międzyżebrowych, po stronie prz.eciwnej 
ekskunsja przepony znacznie się zwiększa, według obl-czeń au tora  sięga od 50 — 
250% 'W’ porównaniu z przedoperacyjną am plitudą. Ruchy przepony sięgają bar­
dzo wysoko, znacznie wyżej niż przed operacją, często sięgają do obojczyka, 
a niekiedy roizprzestrzeniiają się na całe płuco łączn’e ze szczytami'. W niektórych 
przypadkach n ie  obserwowano uniesienia przepony po porażeniu nerwu, pozosta­
wała ona na tym samym poiziom’e. Obserwowano jednak ruch paradoksalny, na 
rentgeno-kim ogram  e ruchy przepony nie ujaw niały się, płuco znajdowało s;ę pod 
wpływem ruchów oddechowych mięśni międzyżebrowych. Przepona drugiego płuca 
jakby p rzy jęła  rolę przepony porażonej, am plituda jej ruchów powiększa s ę  
czę.sto 3 — 4 krotnie. Autor zaznacza, że operacje na  nerwie przeponowym można 
wykonywać ty lko  w wypadkach zmian jednostronnych, ponieważ hyperfunkcja 
przepony przyczynia się do obostrzenia nawet niew. elk:ch zm an  drugostronnych. 
Op s 4 przypadków  oraz obrazy kimograf czne. L a n g e  J a d w i g a .

G O R D O N  J .  i B R O K  R .  U m ie j s c a w ia n i e  j a m  z a  p o m o c ą  z m ie n i o n e /  
t e c h n ik i  r e n ł g e n o g r a f i c z n e j .  ( T h e  L o c a l i z a t i o n  of P u ł m o n a r y  C a u i i i e s  b y  a  M o d i^  
f i e d  R o e n t g e n o g r a p h i c  T e c h n ią u e ) .  The Jour. of Thor. Surg,, 1948, 17 , 2, 274 
280,
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Ustalenie położenia jamy w gruźlicy płuc ma duże znaczenie, gdyż od tego 
zależy rozległość torakoplastyki. Auto^rzy podają  technikę lokalizacji jam pole­
gającą aia prześw ietleniu i wykonaniu zdjęcia bccznego w celu określenia czy 
jam a leży bardziej z przloldu czy z tyłu. Nas.ępnrie w ykonują zdjęo e przednio ty lne 
lub tylno przednie zależnie od jej um ejsoowienia, a więc tak  aby była ona_ zawsze 
bliżej kasety. Centralny promień lampy winien przecbcdżić przez środek jamy. 
W  ten sposób otrzym ujem y stosunki odległości żeber, kręgosłupa i innych kost­
nych części k latk i piersiowej do jamy w wym iarach zbliżonych do  rzeczywistość!. 
W ykonując torakoplastykę należy resiekować jedno lub dwia żebra poniżej jamy. 
Na podstawie opisanej techniki, rentgenowskiej, autorzy uw ażają, że można wy­
cinać mniej żeber niż to ma m 'ejsce przy  użyciu zwykłej techniki. Opisany 
sposób wymaga jeszcze próby klinicznej.

W i t  R z e p e c k i ,

L E C Z E N I E .

S I E R G I E J E W  /. S. S z t u c z n a  o d m a  o p łu c n a  uj o g r a n ic z o n y c h  z a m k n i ę ­
t y c h  p o s ta c ia c h  g r u ź l i c y  p łu c .  Problemy Tuberkiuloza. R. 1949, Nr 2, str. 45—46.

A utor na podstaw ie m ateriału z pioradni przeciwgruźliczej w Moskwie do ­
wodzi, że leczenie odmą sztuczną świeżych nacieków, bez roizpadu i  włóknistych 
zmian w fazie obostrzenia procesu d a je  bardzo dobre wyniki i często zapobiega 
rozpadowi.

L a n g e  J a d w ig a .

M I C H A J Ł O W ^  F, A .  i K O G A N  P .  E . O  p r z e p a l a n i u  z r o s t ó w  u c h o r y c h  
z  u j e m n y m  c iś n ie n ie m  w  o p łu c n e j .  Problem y Tuberkuloza. R. 1949, Nr 2, str. 47 — 
49.

A utor podaje sposób przepalania zrostów u chorych, u których nie można 
uzyskać <w opłucnej ciśnienia równego atm osferycznem u lub wyższego, Zdap^s. s ę 
to przeważnie przy  obustronnej odmie, gdzie przyczyną bywa często głód tlenowy, 
nadm ierne przesunięcie śródp ersia lub przepukl na śródpieinsiowa, oraz jamy pod- 
opłucnowe ułożone w miejscu przyczepu zrostów. Celem zwiększenia ciśnienia w 
opłucnej au tor używa pclofy, przy pomocy której unosi przeponę ku górze, żeby 
zniwelować kom pensacyjne ruchy oddechowe. Pelotę uciskającą jamę brzuszną 
przybandażow uje się mocno do nieoperowanej strony k la tk i pierś ow ej, Ciśnienie 
w opłucnej po stronie operowanej zwiększa się o 4 — 7 cm słupa  wody. W skaza­
nia do zastosowania pelo ty  według au tora istnieją w następujących przypadkach:

1) Niemożność zwiększenia przestrzeni odmowej z powo^du pojawienia się 
głodu tlenowego.

2) Istuienie ppłucnej jamy w miejscu przyczepu zrostów.
3) Istnienie przepukliny śródpiersiowej lub skłonności do niej.
4) Przepalanie zrostów przy  obustronnej odmie, gdy odma drugostronna 

nie jest zmniejszona.
5) N ajważniejszym  wskazianiem jest skrócenie czasu przygotowania do 

operacji.
L a n g e  J a d w ig a .

i
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I

B E R C H M A N ^  D , L, A l k o h o l i z a c j a  n e r w u  p r z e p o n o w e g o  w  p r z y p a d k a c h  
fa m  d o l n o p ł a t o w y c h  ( F r e n i k o a l k o h o l i z a c j a  p r i  n i ż n o d o ln y c h  k a w e r n a c h ) _ Problemy 
Tuberkuloza, R, 1949  ̂ Nr 2, str. 10 — 15.

A utor W' pracy swojej przedstaw ia celowość oraz skuteczność wyników 
alkoho-lizacji nerw u przeponcwego w różnych postaciach gruźlicy dolnych płatów. 
Obserwacja 63 chorych. Czas obserwacji do 2 lat po zabiegu. Chorych podzielono 
na 5 grup.

I grupa — 7 chorych ze świeżymi zmianami wysiękowymi przeważnie z nie­
dużym rozpadem  w obrębie zmian oigraniczonych do niedużej przestrzeni przew aż­
nie jednego segmentu.

II grupa — 19 chorych także ze świeżymi wysiękowymi zmianami o cha­
rakterze lobitis z rozpadem.

III grupa — 3 chorych z  ostrym  swoistym zapalen-em pluć.
IV griupa — 23 chorych z jędrno lub dw ustronnym i hematogenno rozsiewnymi 

zmianami.
V grupa — 11 chorych z jednostnonną w łóknisto-jam istą gruźlicą.
W yniki podane w tabeli.
W nioski: 1) A lkoholizacja nerwu przeponowego jako samodzielny zabieg

daje dobre wyniki przy świeżych zmianach w piacie dolnym  ograniczonych do 
bardzo małej p rzestrzeni zajętego płuca — jeden segment — przy całkowicie 
zdrowym płucu drugim  i przy postępującej poprawie stanu  ogólnego.

2) A lkoholizacja nerwu przeponowego przy jam ach dolno płatowych z od­
czynem wysiękowym i dużą toksemiią d a je  częściowy wynik i  może być traktow ana 
jako przygotowanie chorego do innych zabiegów.

3) P rzy w łóknisto jamistych zmianach w płacie doilnym alkohohzacja nerwu 
przeponowego nie d a je  żadnych wyników.

4) Przy gruźlicy rozsianej krwiopochodnej naw et z jamami w dolnych 
placach alkoholizacja jest przeciwwskazana.

Opis 2 przypadków , 1 tabela.
L a n g e  J a d w ig a .

S E L L O R S ^  H , i  H IC K E Y ^  M , D_ W yc ią c ie  p łu c a  w  g ru ź l ic y  p łu c , (E x c iU  
sio n  o f th e  lu n g  fo r  p u łm o n a ry  łu b e rc u lo s is ) , Thorax. Ju n e  1949, 2, 82 — 95, 
(20 rengenogramów, 5 zdjęć preparatów , 3 tablice, 14 źródeł piśmiennictwa).

A utorzy podają  analizę 78 przypadków , w których resekcja płuca była 
wykonana u chorych na gruźlicę płuc. Chorzy ci podzieleni są na dwie grupy, U 23 
zabieg wykonywano z błędnym rozpoznaniem  (rozstrzenie oskrzelowe lub nowo­
twory) i dopiero badanie anatomopatologiozne wyc ętej tkanki wykazałio, że miano 
ćo  czynienia z gruźlicąi pozostałych 55 chorych operowano z uprzednio' ustalonym  
rozpoznaniem gruźlicy płiic.

P rzypadk ' pierwszej grupy stanow ią 4,8% wszystkich resekcji wykona­
nych przez autorów  w ilości 462 z różnych powodów (prócz gruźlicy). B łąd w roz­
poznań u polega najczęściej na błędnym  rozpoznaniu noizstrzeni oski^^zelowych; do ­
piero badan:e wyciętego płuca wykazuje gruźl cę. U 15 takich chorych w ykcnano 
12 lobek iomii i 3 pneumonektomie, 3 chorych zmarło w okresie pooperacyjnym ,

A rk. 11.
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a  7 ®tw'ierdzcMiio później m ałe nac eki gruźlicze (u 3 wykicmano następow e to rak o . 
p lastyki), 8 można uw ażać za wyleczonych. Drugi błąd rozpoznawczy to  rozpoz­
nanie sparw y nowotworowej" w w ypadku procesu gruźliozego. W  tych przypadkach 
torakotom ia j'est aż n ad to  usprawiedliwiona. A utorzy operował" 7 takich chorych 
w tym  3 zmarłio, 1 z czterech, którzy przeżyli, wymagał następoiwej" torakoplastykd 
d la  zamknięcia jam y ropn iaka  gruźliczego. O statni przypadek iz grupy 23 ,,om ył- 
kowych‘‘ to  m iody człowiek, operowany w okresie obfitych krwotoków płucnych 
u którego hnonchoskopia wykazała, że pochodzą one z prawego płuca. Praw o­
stronna pneum onektom ia wykazała nicoharakterystyczny typ gruźl cy płuc. Chory 
żyje. Zabiegi tej grupy chorych były wykonywane nia przestrzeni 25 lat tak, że 
są tu  podane w yniki późne. U drugiej grupy 55 chorych inajdłuższy okres obser­
wacji nie przekracza 5 lat. Przypadki drugiej grupy dzielą autorzy następująco:
1) gruźliazaki, 2) suchoty —■ a) długo, u trzym ujące się jamy, b) brak wyleczenia 
po lorakoplastykach, c) zwężenie oskrzeli, d) ,,z.epsute“ płuco.

W  przypadkach długo utrzym ujących się ijam należy najpierw  wypróbować 
inne sposoby leczenia, tak ie  jak drenaż m etoda M onaldicgo, lub cavarnostomia, 
ponieważ są to zabiegi, grożące mniejszymi powikłaniami aniżeli resekcja. N aj­
więcej m ater alu do zabiegu dostauczaly jam y szczytu p ła ta  dolnego. U tych cho­
rych decyzja co do rozległości zabiegu może być powzięta dopiero w czasie jego 
wykonywania. A utorzy wykonali w takich przypadkach 23 resekcje, w tym 13 bo- 
bektomiii i 10 p.rcumonektomii. Zmarł jeden chory 10 dn i po zabiegu z powodu 
gruźlicy prosówkowej.

U 3 chorych, u których n 'e  d a ła  wyniku tcrakoplastyka, wykonano resek­
cje, wszyscy trzej chorzy zmarli.

Z grupy chorych ze zwężeniem oskrzeli operowano 9, jeden z nich zm arł 
z powodu rozsiew u gruźliczego, do drugiego płuca.

W ydaje się, że resekcja  w przypadkach .istnienia bardzo rozległych zmian 
w m';ąźszu płucnym , czasem w  okresie ostrym, ma wartość bardzo problem atyczną, 
n:ek edy jednak pneumonektomia jest uzasadniona. A utorzy loperowali 5 takich 
chorych, przy czym ni.e spostrzegli ani jednego w ypadku śmierci wczesnej.

15 chorych operowanych z powodu gruźl .czaka m ożna uważać za wyleczo­
nych.

M artwa przestrzeń pozostała po usuniętym miąższu płucnym s ta je  się 
szczególn e ważnym problemem w przypadkach gruźlicy, Czasami można ją zamk­
nąć przez porażenie przepony i wytw.orzenie odmy otrzewnej. 0  ile  to  nie da  .do­
brego wyniku, należy wykonać torakoplastykę.

W i t  R z e p e c k i .

G. N . S I M E N S Z T E I N ,  O  l e c z e n iu  c h i r u r g ic z n y m  r o p n i a k ó w  g r u ź l i c z y c h  
o p łu c n e j .  Problem y Tuherkuloza. R, 1949, Nr 2, s tr. 33 — 41.

Opis 4 przypadków ,
L a n g e  J a du figa .

K L E P A C K I  W .  W y n i k i  l e c z e n ia  s t r e p t o m y c y n ą  g r u ź l i c z e g o  z a p a l e n ia  o p o n  
m ó z g o w y c h  u d z i e c i .  D o n ie s i e n ie  t y m c z a s o w e .  Pol. Tyg. Lek, 1949, z, II, s tr . 321 — 
323. 4m I

J
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Obserw acja dotyczy 20 przypadków  gruźliczego zapalenia opon tnózgjowycbj 
leczonych streptom ycyną na oddziale kliniki pedittrycznej U. M. C. S. w Lublinie. 
Czas leczeń'a 1 chorego trw ał przeciętnie 23 dni^ okres obserwacji 220 dni^ ilość 
etreptomycyny n a  1 dziecko przeciętnie 25 gr. W iek dzieci poniżej 2-ch la t — 6, 
powyżej 5-ciu — 14 W  pierwszym tygodniu choroby przybyło 4, reszta w trzecim, 
przy czvm stwierdzono objawy dalekio) posuniętych zmian; k ilkoro  'dzieci było 
z  p o rażeń am '. 2 dzieci zm arło w 1-m t-ygodniu leczenia, 18 żyjie li pozostaje 
w obserwacji klinicznej (co 2 tygodnie 'nakłucie łędżw-owe i radiogram  płuc). 
W okresach początkow ych dawkowano streptom ycynę w sposób następujący: 5 ra ­
zy domięśniowo i 1 raz 'dokanałowo na  dobę po 0,02 — 0,03 na dawkę, zwiększa­
jąc co 2 — 3 dn i o Ó,02, dochodząc do 1 gr na dobę. Obecnie isiosujc sSę 1 gr 
dziennie w tym  2 razy domięśniloiwo i 1 raz dokanałowo. Z piowikłań spostrzegano; 
podrażnienie nerek  oraz zaburzenia błędnikowe (2), k tó re  po 2-ch tygodniach 
ustąpiły. Nawroty zapalenia opoin mózgowych w czasie kiczenia autor uzależnia 
od uszkodzenia sploiów naczyniowych podpiajęozynówkowych i w ewnątrzkom oro- 
wych. Z chw ilą przerw ania bariery  naczyniowej p rą tk i izi gruzełków przedostają 
się do komór, w yw ołując tam  stan  zapalny. A utor zw raca uwagę na  znaczenie badań 
histologiczn-ych splotów naczyniowych u osób zm arłych na zapalenie opon mózgo­
wych i leczonych strepi;omycyną. C harak ter zmian (zserowacen e, zmiany blizno­
wate) pozwoli wyciągnąć wnioski, jak długo należy stosować streptom ycynę.

W. K r u s z e w s k a ,

D U R O U K  A . ,  Y E R G E S ,  M A R T Y ,  A B L A R D ,  M O R E A U :  S t r e p t o m y c y n a
w  le c z e n iu  g r u ź l i c y  p ł u c  n i e p r o s ó w k o w e j t  ( L a  s t r e p t o m y c i n e  d a n s  l e  ł r a i t e m e n t  
d e  la  t u b e r c u lo s e  p u lm o n a i r e  n o n  m i l i a i r e ) ,  Revue d e  la  Tuberculose, 1949, 13, 
7—8, 616—621.

A rtykuł przedstaw ia wyniki leczenia streptiomycyną 352 przypad'kówi; 
z tego połowa otrzym ała duże dawki, a mianowicie 60 — 200 gramów. S trep to ­
mycyna praw ie zawsze p o p raw a , niekiedy bardzo wybiitme, stan ogólny chorych, 
wywołuje zm n ejszeniie się kaszlu li odpluwania. N ajlepsze wyniki ra d  iologiczne 
otrzym ano p rzy  ■wczesnych zm ianach guzkowych, gorsze, ale nie pozbaw.one zna­
czenia przy  izm''anach jamistych (lek zmniejsza i w ysusza jam y), słabe przy  zm.a- 

i  nach sklerotycznych, wrzodzie)ących, p rzy  zaoienieniach jednolitych płatowych 
IP i segmentowych. Nie zauważono żadnego dzia łan ia  na niedodmę spowodowaną 
' zwężeniem oskrzela. S treptom ycyna jest bardzo pożyteczna przy pow ikłaniach 

kollapsoterap i (po przepalaniu zrostów, przy przetokach oplucnowoipłucnych itp.)
' oraz przy  ciężkich postaciach zakażenia pierwotnego. Ma duży wpływ n a  nacieki 

wczesne typu lobłoczikowatego, lecz nie działa na nacieki 'okrągłe i jam y wczesne.
Stosowano dawkę dzienną 10 gr. w dwóch wstrzyknięciach. Poprawę 

obserwowano w 6 — 8 tygoidni leczenia. Po tym  okresie 'działanie streptom^ycyny 
w yczerpuje się; w yjątek  stanow ią pewne uogólmione postacie guzkowe, w których 
na wynik trzeba nieraz czekać 3 — 4 miesiące. F ak tu  tego n ie  m ożna we wszysit- 
kich przypadkach wytłumaczyć naby tą  odpomiością p rą tka .

N ależy pam iętać, że streptom ycyna nie zjustępuje kollapsoterapii, a  tylko 
stanowi środek przygotow ujący do niej i uzupełniający ją.

B a r b a r a  C h w a l ib ó g .
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D Z I E D Z I U S Z K O  A . ,  K U N I E W I C Z  H.„ P R Z Y M A N O W S K A  H..- S p o s tr z e .  
że n ią  d o ty c h c za so w e  n a d  le c ze n ie m  s tr e p to m y c y n ą , Pediatriia Polska Z. 3 »tr 
1948, 389 — 391.

Leczeme slrej>'om,yCyną zastosowano w 26 przyp. gruźlicy u dzieci, przeby­
wających w klini ce Ch. Dz. A. L. w Gdiańslku. Na 15 p rzyp , gruźliczego zapalenia 
opon m.-rdz. uzyskano poprawę w 4-ch, w  2-ch rokowanie niepewne, w 9 nasiąpił 
zgon,w 4-ch przyp. gruźlicy płuc pi-enwiatnej poistępującej z wysiewami lub naci<»- 
czeniami oraz w 3-ch przyp. gruźlicy io'trzewnej wysiękowej lub wysiękowo-wytwór­
czej nastąpiło  cofnięcie się zmian w płucach lub w yraźna poprawa. Streptom ycynę 
podawano) dokanałow o w dawkach 3 mg. na  kg. wagi c ia ła  oraz 45 mg, domięśni^o- 
wo, w miarę popraw y dawkę zmniejszano, częstość nakłuć stopniowo zmniejszano. 
Badanie p łynu m .-rdz. u wszystkich chorych wykazywało stałe utrzym ującą s'ę 
pleocytozę łm locy ta rną , wysoki poziom białka, nńsiki poz om cukru i chlorków. 
Ze względu na krótki okres obserwacji autorzy n 'e wyc ągają ostaiecznych wnio­
sków.

W. K ru sze w sk a .

K R U P IŃ S K I  A .  i  S I K O R S K A  J S p o s t r z e ż e n i a  i w y n ik i  le cze n ia  s tr e p to ­
m y c y n ą  g ru ź lic ze g o  za p a le n ia  op o n  m ó zg o w o -rd ze n io w y c h  w  M ie js k im  S z p ita lu  
d la  d z ie c i w  Z a b rzu . P ed iairia  Polska 1948 Z. 3 s tr 392—396

SpOistrzeżenia do yczą 15 przyp. gruźliczego zapalenia opon m.-rdz. będą­
cych w leczeniu w ciągu 4 mieś. Streptom ycynę podaw ano dokanałow o • dom ię- 
śr owo w dawkach cd  0,5 do 1,5 gr na dobę, dawki dolędźwiowe wahały się od 
250CO j. do 50000 j. N e stwierdzono szkodliwego uboicznego dz a łan ia  s  reptom y- 
cyny na narządy  słuchu i wzroku, głuchota w 1 przyp, oraz w 2 przyp. ślepo a 
zależała od toczącej się spraw y gruźliczej w oponach. W wyniku leczeń a uzyskano 
prawdopodobne wyJeczeniie w 1 przyp., znaczną poprawę w 4-ch, pioprawę w 3_ch, 
brak poprawy lub pogorszeni© w 4-ch, w  3-ch nastąpił zgon. Autorzy zw racają 
uwagę, źe u dzieci młodszych i w  późniejszych okresach schorzenia rokowanie 
bywa gorsze.

W . K r u s ze w sk a

B U J A K  W , i P A C H O W S K A  /<; D o św ia d c ze n ia  ze  s tr e p to m y c y n ą  w. k lin ic e  
C hor. D ziec i. U . J .  i w  s zp i t.  św . L u d w ik a  w  K ra k o w ie  P ed ia tria  Polska 1943 
Z, 3, str. 372—374.

Spostrzeżeń.a dotyczą 35 przyp. grużl:czego zapaleń a opon mózgowych 
i 5 przyp. schorzeń gruźliczych innych narządów , leczonych streptom ycyną, za 
okres 8 m as. W yleczenie klinoczne uzyskano w 2-ch przyp. iziapalenia opon, w 

ń 'eznaczną poprawę, w 1-m pogorszenie, 18 chorych zmarło, 2-ch przen e- 
s !omo do .innego szpitala. Streptom ycynę podawano początkowo tylko domięśniowo, 
następnie domi ęśniowo i  dokanałowo, lub wyłącznie dokanałowo. Zauważono d raź - 
n.ące dz ałanća na opony preparatu  s arczanu streptom ycyny Pfizera, który piczo- 
stawhoino dla w strzyk.w ań dom ęśmiiowych, pnzieznaczając do wstrzykiwań dolędź- 
w. owych strep.om ycynę chlorowapniiową Mercka, Obniżenie pioiziomu cukru w pły­
nie m.-rdz. jest zdaniem autorów, objawem źle rokującym , W  2-ch przypadkach 
ograniczonych wysiewów płucnych i w 2 — zap a len a  wy, ^kowego otrzew nej nastą -
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piło  ooifnięc e zmian chorobowych, 
łów obwo^dowych nile dało  popraw y.

Leczeniia streptom ycyną gruźlicy gruczo- 

W. K r u s z e w s k a l

D E L T O R E  G .: O  k o r z y ś c i  w c ze sn e g o  tz w .  „ p o ro n n eg o “ le c z e n ia  s tr e p to
m y c y n ą  p e w n y c h  p o s ta c i g r u ź l ic y  p łu c . ( S u r  l ‘u t i l i te  d ‘u n  tr a i te m e n t  p re c o c e  so i  
d is a n t , a b o r t i r \  p a r  la  s tr e p to m y c in e ,  d e  c e r ta in e s  lo c a lisa fio n s  p u lm o n a ir e s  de  
la  m a la d ie  tu b e r c u le u s e ) . Revue 'de la  Tuberculose^ 1949  ̂ 13 7__g; 602 615

P raca  oparta  n a  21 w łasnych przypadkach. Były to’ p o d ac ie  gruźlicy typu 
wysięk'0'wego, o®lre lub podosV e, a przytem  wczesne i n eudowodnione bakterio- 
log czn-.e. W e wszystkich przypadkach wczesne zastoisowanie streptom ycyny w dawca 
1,0 gram  na dobę doprow adziło  w  krótkim  czasie do  znikn ęcia d e n i na  radiogra­
m ach 1 do  oofn-.ęoia się objawów klinicznych. D aw ka całkow ita s ' reptom ycyny nie 
p rzek raczała  15 — 20 gramów. Nie zauważono objawów toksycznych ani rozwoju 
streptomycyno-odpornO'ści. W niosek — należy rozszerzyć w skazan a streptom ycy- 
no-terap ii n a  postacie wczesne, poprzedzające stad ium  bakteriologiczne a wiięc 
wprowadzić tzw. leczeń e ,,poncnne“ . M a to  duże znaczenile społeczne gdyż pozwala 
na zm niejszeń e kosztów leczenia sanatoryjnego ,1 zapew nia chorym szybszy .powrót 
do pracy.

P raca  ilustrow ana radiogram am i i tabl cą  (wykaz leczonych postaci gruż-
l.cy) .

B a rb a ra  C h w a lib ó g .

W I N N I C K A  W .: L e c z e n ie  g ru ź l ic ze g o  z a p a le n ia  op o n  m ó z g o w o -r d z e n io ­
w y c h  i p r o s ó w k i  p łu c  s tr e p to m y c y n ą . P ed ia tria  Polska, 1948, Z. 3, s tr . 396— 4'CS.

Spostrzeżenia dotyczą 49 dz'eci przebyw ających n a  k linice Ch. Dz. U. W, 
z pow odu gruźliczego zapalen ia  opon mózgowych (35), gruźlicy prosówkowej (3) 
i gruźlicy prosówko'wej, pow -kłanej zapaleniem  opon (11), leczonych strep tocy- 
ną. O kres Sipostrzegania w ynosił 9 mr.es. A u to rka  omawia szczegółowo objawy 
kliniiiczne i d an e  laboratory jne, na podstawiie k tó rych  m ożna ustalić  wczesne roz­
poznanie. System atyczne badania dna  oka pozw ala w n iektórych przyp. wykryć 
gm zełki p rzed  innymi objawam . zajęcia opon. Leczenie streptom ycyną przeprow a­
dzono w  46 p rzyp . .zapalenia opon m .-rdz., picdając leik dom ięśniowo i dlokanałowo 
pod s ta łą  kon tro lą  w yników badań  p łynu  m.-trdz, oraz obrazu  klinicznego. Dawki, 
częstość i ilość leku należy  zdaniem  au to rk i dostosow ać do przebiegu choroby 
i to lerancji dz'ecka. Z pow ikłań  bezpośrednich po podaniu  streptom ycyny do- 
lędżwiowo spostrzegano drgaw ki, wymioty, zapaść, z późniejszych -—̂ wysypki 
alergiczne, rum ienie, eozynofilię, u 6 chorych w ystąp iła  głuchota, u 4 upośledzenie 
słuchu, u 2 ślep'ota, u 3 zaburzenia błędnikowe. Na 46 chorych z zapaleniem  opon 
m.-rdz. 11 zm arło, pogorszenie i s tan  ciężki u 5, popraw a u 35. W  prosówce 
płuc pod wpływem  leczeń a strep tom ycyną stw ierdzono popraw ę lobrazu radiolo- 
g cznego. Powyższe spostrzeżen ia  w skazują zdaniem  autorki na n iew ątpliw y 
wpływ streptom ycyny na przedłużenie  życia chorego i w yraźną k lin iczną popraw ę, 
leciz d la  ostatecznej oceny w ym agany jest d łuższy  okres obserwacji.

W . K r u s z e w s k a
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Ż E B R O W S K I  T L e c z e n i e  g r u ź l i c y  k w a s e m  p a r a a m in o s a l i c y l o w y m .  P. Tyg. 
Lek. 1949. Z. 9, s tr. 261—299, Z. 10, s tr . 296—299, Z. 11, stir. 328— 331.

B adania nad przem ianą materii .prątków gruźliczych chorobo- i niechorobo- 
twórozych w obecności soli kwasu benzoesowego i salicylowego wykazały, że środ­
ki te odgrywają dużą rolę w przemianie tlenowej bakterii. N 'e jest dolychcza® 
dowiedizione, w jak ej roli one w ystępują — katalizatorów  czy metaboliitów. Prace 
L e h m a n n a  nad p o ch o ^y m i kwasu salicylowego doprowadziły do wykrycia bakterio- 
e.atycznych własności kw. paraamin/osalicylowego, którego dz:ałanie hamujące na 
wzrost prąjlków jest takie same, jak streptom ycyny. A utor omawia szczegółowo 
własności chemiczne i fizyczne kw. paraaminosalicylowego, oraz przytacza w yn ki 
porównawcze działania bakteriostatycznego in vitro, iim vivo i w zastosowaniu 
klini-dznym (Naflylamina, Proniaia i Streptom ycyna). Badania dośwadczaiłnc na 
zwierzętach wykazały, że PAS dodawany w 1 — 2% do pożywien a wybitnie 
przedłużał życie świnek zakażonych złośłiwym szczepem gruźlicy, przy czym 
zmiany w  narządach po śmieroi wykazywały przewagę procesów wytwórczych nad 
wysiękowymi. N ajlepsze wyniki uzyskano, stosując równocześnie PA S i s rep to - 
mycynę. W chłanianie PA S‘u odbywa się szybko, ulega jednak dużym wahaniom 
osobniczym, najwyższe stężenie leku w narządach uzyskiwano w 4 — 7 godz. po 
podaniu (2 —' 5 m g% ). PA S d z a ła  na krew, powodując umiiarkioiwaną leuko- 
cytozę z przesunięciem w lewo i monocytozą. W nielicznych przypadkach stw ier­
dzano podrażnienie nerek, zaburzen a traw ienia, biegunki. A utor przytacza wy­
niki leozien-a PA S‘em około lOOO przypadków gruźlicy płuc przez szereg autorów. 
W yniki te wskazują na wpływ dodatni leku na obniżen'e ciepłoty, stan ogólny 
chorych, poprawę łaknienia i wagi, poprawę obrazu rentgenowskiego płuc, zmniej­
szenie łub ustąpienie prątków  w plwocinie. Lek podawano' w daw kach 12 —■ 15 gr. 
dzennie przez tydzień lub dłużej, po przerw ie 3 — 7 dni 'leczenie wznawiano, Czas 
leczenia trwał 3 — 7 mieś., ogólna ilość leku 0,5 — 2 kg. W 60 — 70% przy­
padków uzyskano poprawę. Dobre wyniki otrzymywano, stosu jąc PAS w 10% 
roztw. miejscowo w ropniakach opłucnej, zach.ęcające -w przetokach i ropniach 
pozaoipłucnowych. Zmiany gruźlicze jelit pod wpływem PA S‘u cofały s ę , próby 
podawania leku do jam grużl czych przez 'dren M onaldi‘ego zawiodły. Skojarzone 
leczenie PA S‘em i streptom ycyną d a la  w yniki wybitnie pomyślne.

W . K ru szew ska .

Ż E B R O W S K I  T .;  L ec zen ie  g ru ź l ic y  k w a se m  p a ra a m in o sa lic y lo w y m . ( P A S )  
o ra z  k w a sem  p a ra a m in o sa lic y lo w y m  i s tr e p to m y c y n ą  ró w n o c ze śr ie . Przegl. Lek. 
1949. Z. 19, str. 561—565.

A utor zastosował PAS u 20 chorych, w tym 6 chorym pO'dawał równocześnie 
streptomycynę. Na 14 przyp. leczonych wyłącznie PA S‘em było: 2 przyp. gruźlicy 
płuc jam:stej i wysiękowej, 6 — wysiękowego zapalenia opłucnej w  przebiegu odmy, 
5 — ropniaków gruźliczych, wikłających odmę, 1 — roipinia przestrzeni poopera- 
cyjnej po torakopłastyce z przetokami zewnętrzną i oskrzelową. 10 przyp. leczono 
miejscowo, 2 — miejscowo i ogólnie, 2 — wyłącznie ogólnie. W  ropnym  wysięku 
opłucnej PAS stosowano doopłucnie w dawkach 10 ml. 20% roztw, co 3 — 4 
dni; przy opróżnaniu opłucnej z ropy i  pow ietrza i  raz w 'tygodniu, w repniaku 
przestrzeni Semba wstrzykiwano domiejscowo 10 — 20 ml 20% roztw., następnie

J
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50 ml 5% co 2 — 3 dni oraz podawano 10 — 14 gr. PA S‘u doustnie; w ostrym 
wysięku srurowiczym wstrzykiwano 2 razy  dziemnie 5 ml 20% PA S‘u domięśniowo
10 ml 20% dooipłucnie i 10 ml 10“/o dożylnie v/ ciągu 6 dni, następnie co 2 _ 4
tygodnie doopłucnie. Leczenie ogólne polegało ma podawaniu 12 — 14 gr. PA S‘u 
dz enmie w 5 daw^kach po jedzeniu z 2 — 5 dniami przerwy po 8-dniowym okresie 
leczenia. W wyniku leczenia autor otrzym ał znaczne skrócenie przebiegu wysię­
kowego zapalenia opłucnej i przewlekłych rcipmiaLów, szybkie zniknięcie prątków  
kwasoopomych w płynie, spadek ciepłoty, gojenie się przetok i poprawę stanu 
ogólnego, w gruźlicy płuc — cofanie się odczynów wysiękowych, W leczeniu 
PA S‘em należy dążyć do utrzym ania leku na poziomie 10 mg^/o. we krwi. Badania 
na zwierzętach wykazały, że po leczeniu PA S‘em zjadliwość prątków  u tego 
samego osobnika malała. Skojarzone leczenie PA S‘em i  streptomycyną zastosowano 
W' 1 przyp, gruźlicy uogólnionej, w 2 przyp. gruźliczego ropnia przestrzeni Semba 
i w 2 przyp. gruźl cy węzłów chłonnych. Oba leki podawamio doustnie lub miejscó­
wko — zależnie od rodzaju  zmian chorobowych, sitrepbcimycymę — 1 gr. dz. A utor 
uważa leczenie skojarzone za najlepsze z dotychczasowych metod leczniczych.

W . K ru s ze w sk a

S T O P C Z Y K  J .:  W  p ra w ie  le c ze n ia  g ru ź lic y  p łu c  p rze tw o ra m i m ie d z i. P. Tyg. 
Lek. 1948, Z, 4, str. 106— 108.

Obserwacje własne dotyczą 12 chorych z gruźlicą płuc, leczonych glikokola- 
nem miedzi oraz 8 chorych, którzy  przybyli na oddz ał po leczeniu preparatam i 
miedzi. W doborze przypadków autor kierow ał się w skazań'am i zawartym i w pracy 
Z d z . M ich a lsk ieg o , Okres leczenia trw ał 3 —‘ 15 tygodni, u 3 chorych zastosowano 
przygotowawczo salicylan sodu. G likokolan miedzi podawanC' w dawkach 0,0025 — 
0,05 — 0,5. W  w>n ku leczenia uzysksino znaczną popraw ę sianu ogólnego w 1 
przyp., poigonszenie w 6-ciu, stan bez wyraźnych zmian w 5 ^ iu . U chorych stw  er- 
dzono zmniejszenie ilości dźwiięków dodatkowych w płucach, w obrazie rentgenow­
skim na 20 —‘ widoczna popraw a w 2 przypadkach. Z powikłań spostrzegano: n er­
woból ogólne rozbicie, białkomocz. A utor ocenia glikokolan miedzi jako lek po­
mocniczy. W  rękach bezkrytycznego lekarza i  samych pacjentów może on być 
szkodliwy ze względu na wygórowane nadzieje wyleczenia oraz możliwość prze­
oczenia właściwego czasu d la  leczenia chirurgicznego.

W . K ru szew ska .

K O R N B L U M ^ O. I . L ec zen e  g ru ź l ic y  p łu c  m a ły m i d a w k a m i k r iza n o lu . 
Problemy Tuberkuloza. R. 1949, Nr 2, Str. 30—32.

Autor podaje  opis 2 przypadków  leczonych małymi dawkami złota (krisanol). 
Dawki od 0,001—  0,01 g. 15 do  20 iniekcji domięśniowych na  jedną kurację w n a ­
stępujących dawkach; 0,001 — 7 infekcji; 0,0025 g. — S in j. 0,005 g. — 5 inj.; 
0,1̂ 1 ś . — 3 inj.

Ogólna daw ka wprowadzonego zło ta  nie przekraczała — 0,075 g.

L ange Ja d w ig a ,
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L E V 1  V  A L E N  S I  A.^ P E R E Z  A . :  U s i ln a  i p o w t a r z a n a  n o w o k a in i z a c ja  w e -  
w n ą t r z o p lu c n o w a  w  le c z e n iu  p o r o n n y m  w y s i ę k ó w  o d m y  l e c z n i c z e j ,  (L a  nou oca tn i-  
sa t io n  in t r a p le u r a le  i n t e n s w e  e t  r e p e t e e  d a n s  le  t r a i t e m e n t  a b o r t i f  d e s  p le u r e s^ e s  
d u  p n e u m o t h o r a x  th e r a p e u t i g u e ) ,  Revue de  la Tuberculoise, 1949, 13 7—8 635— 
637.

W odmie leczniczej często zjaw ia się odczyn wysiękowy. Autorzy stosują 
wówczas wstrzykiiwania doopłucnowe 20 ml 2% nowoka ny codziennie aż do znik­
nięcia objawów kl micznych i radiioilogicznych. Podają swe spostrzeżena dotyczące 
40 przypadków: powikłanie wysiękiem surowiczo-włóknkowym  wystąpiło u 25 cho­
rych samoiistniie w czasie kollap'S'0'ierap:.ii, a u 15 — po pleunoiLizie, Ŵ  pierwszej 
grupie niie otrzym ali dodatniiego wym ku w 7 przypadkach, w drugiej — w 5, Zaob­
serwowali, że zastosoiwaniiie powyżsiziej metody najpóźniej po 48 godzinach od wy- 
•stąp en ia objawów wysięku da je  1 5 %  dobrych wyników. D la kontroli przejrzeli 
50 h.Sionii chorób przypadków ndcleczoinych i stwierdzili, że wysięk ustąpił somto- 
istnie tylko w 14%.

B , C h w a l ib ó g

B E R A R D  M,^ J U T T I N  P..- P l e u r o p n e u m o n e k to m ła  ( s p o s ó b  r a d y k a l n e g o  
l e c z e n ia  w y s i ę k o w e g o  g r u ź l i c z e g o  z a p a l e n ia  o p łu c n e j  p o łą c z o n e g o  z e  z m ia n a m i  

m t ą z s z u  p łu c n e g o ) ,  ( L a  p l e u r o - p n e u m o n e c t o m i e  — m o d ę  d e  t r a i t e m e n t  r a d i c a l  d e  
la  p le u r e s te  p u r u l e n te  tu b e r c u le u se  a s s o d e e  d d e s  le s io n s  d u  p a r e n c h y m e  p u l m o -
n a ir e ) ,  Revue de la T ubercukse, 1949, 13, 7—8, 589__601

Pleuro-pneumoinektiam|1a polęgja ina jednocizesnym odłuszoźeni'u jopłuonej 
i wycięciu płuca. OddziclenuC płuca przy rozległych zm ianach opłucnowyoh jest 
niekiedy tak trudne, że lepiej jest operować w przestrzeni zewnątrzopłucnej, jeżeli 
tylko wypełnione są następujące w arunki; zmiany jednostronne u ludzi młodych, 
nie reagujące na  zwykłą terąpię (punkcję, płukania streptom ycyną). Należy zawsze 
pamiętać o niebezpieczeństwach takiej operacji; przy odseparowywaniu od strony 
śródpiersia i przepony możliiwiość uszkodzenia dużych naczyń t nerwów, przy zbyt

Z I E R S K I  M . W s k a z a n ia  do  l e c z e n ia  c h ir u rg ic z n e g o  g r u ź l i c y  p łu c  Przejgl 
Lek. 1949. Z. 17, str. 563—565.

Na podstawie spostrzeżeń w łasnych autor ustala wskazania do leczenia 
ch'rurgicznego jam  gruźliczych. W postaci gruźlicy płuc jam istej a w  szczegól­
ności jam drugo i trzeciorzędowych wybór metody leczniczej decyduje o zlikwido­
w a n i  ogniska zakaźnego, którym jest jam a i  z którego zawsze grożą wysiewy do 
nnych części płuc. M ałe jamki przy wolnej opłucnej kw alifikują się do leczenia 

zapadioiwego odmą zewnątrzopłucną, zarośnięcie jamy opłucnej wymaga zastosio- 
wania odmy zewnątrzopłucnej ze zwolnieniem szczytu oraz przy jamach większych 
usunięciem 3 — 4 górnych żeber. Jam y duże o ściankach twardych muszą być 
leczone rozległą torakoplastyką z apikoLzą. Konieczny odpowiedni dobór przy­
padków. Leczenie jamy metodą operacyjną nie powinno przesłonić faktu, że gruź­
lica jest chorobą ogólną, często zajm uje oba płuca; wizmaonianie ogólnej odpor­
ności oraz leczenie ogólne są zawsze podstawowym warunk em skuteczności każdej 
metody leczniczej.

W .  K r u s z e w s k a
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gwałtownym oddzielaniu ed worka osierdziowego możliwość zaburzeń w rytm ie 
«erca. Po zabiegu trzeba obaw ać się infekcji pooperacyjnej i wysiewów ■drugostron­
nych (wskazane zastosowanie antybiotyków).

Opis 4 przypadków, ilustrowany rentgenogramami.

B a r b a r a  C h ta a l ib ó ^

S O R K I N  A ,  Z.,, S I M O N O W A  S .  / .;  P r ó b y  l e c z e n ia  p e n ic y l in ą  w t ó r n i e  z a ­
in f e k o w a n y c h  p r z e t o k  p r z y  g r u ź l i c y  k o s t n e j .  Problem y Tuberkuloza. 1949. Nr 2

L a n g e  J a d w ig a .

M I E Ń  M , J .  i P O D G A J E C E - A J A  M . G ,;  L e c z e n ie  g r u ź l i c y  s k ó r y  w i t a m i n ą
D . Problemy Tuberkuloza. 1949, Nr 2, str. 24—29.

L an ge  J a d w ig a .

G A R R A U D  R .:  W  s p r a w i e  t z w .  ^ f i e d - r e s t ‘‘. ( A  p r o p o s  d u  b e d - r e s t ) .  Revue 
d-e la Tuberculose, 1949, 13, 3—4; 250— 256.

Są to uwagi o leczenm gruźlicy płuc jedynie leżeniem w łóżku, jak to jest 
szeroko stosowane w Ameryce i to nie tylko w .sanator’ach, ale i w szpitalach. 
Lekarze ameryikańscy uważają, że n ie  należy nigdy spieszyć się z wytwarzan em 
odmy, gdyż w wielu wypadkach mioiżna otrzymać wyleczenie samym leźen em, 
w .nnych zaś następuje poprawa i wówczas łatwiej jest zastosować kollapsoterapię 
Autor opisuje sposób, w jaki prow adzi się leczenie przy pomocy tzw. ,,bed-rest“ 
w Ameryce, analizuje jego wyniki, podaje podział chorych na grupy zależ'n)ie od 
ch S'.anu zdrowia. Porównuje am erykański ,,bed-rest‘‘ z francuskim ,,cucie de 

repos“ (leczenie spoczynkowe).
B a r b a r a  C h w a l ib ó 0 ,

D Y L E W S K I  B.; O  s t o s o w a n iu  m i lc z e n ia  w  l e c z e n iu  g r u ź l i c y  k r t a n i .  0 :ola_ 
ryngologia Polska. 1948, z. 2/3, s tr. 184— 193.

Spostrzeżenia dotyczą 370 chorych n a  gruźlicę k rtań '. Czas obserwacji trwał 
od 2 mies. do 5-cm lat. 20% chorych stosowało całkow ite milczenie, 70% — czę­
ściowe, z ograniczeniem mowy niezmienionej, 10% nie stosowało milczenia. 
U chorych tych stw ierdzano różne postaci gruźlicy płuc i krtani, od zmian nieży­
towych 'do owrzodzeń, rozpadu i prosówki. A utor dochodzi do wniosku, że całko­
wi te milczenie m e doprowadza do unieruchomieniia krtani, gdyż kaszel, połykanie, 
kichan e, śmiech, a nawet głębokie oddychanie pobudzają struny głosO'we do ruchu. 
Zamiana miilczen a na mowę s-zępttaną jest szkodliwa, gdyż szept więcej nadwyrężą 
s.runy głosowe, niż głośna mowa. M ilczeń e jest praktycznie trudne do zastoso­
wania oraz wpływa ujemn.e na stan  psychiczny chorego. Wydzielana zalegająca 
w krtani wskutek milczenia wzmaga kaszel i pośrednio może 'doprowadzić do krwo­
toku lub krwioplucia. W  przypadkach o niejasnej etiolog i oraz w 'okresach 
początkowych gruźlicy krtani całkow ite milczenie jest przeciwskazane, gdyż p ro ­
wadzi do zaburzeń mowy i  głosu. A utor zaleca pewne O'graniozenic normalnej 
moiwy, natom iast mowę szeptem uważa za wyraźnie szkodiliwą.

W . K r a s z e w s k a .
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S U L L I Y A N ^  H_ O d m a  z e w n ą t r z o p ł u c n a  ( E x t r a p l e u r a l  P n e u m o t h o r a x ) ,  
The Journal of Thoraclc Surgery. 1948, 17, 1, str. 38 — 43.

Odma zewnątrzopłuciiia ©'e znalazła szeroikiego zastoisowaniia aż do r. 1932 
kiedy agłô & ł swoje wynikli G ra f ,  Jak  wiele ikmych sposobów, tćik i odmę zewnątrz- 
opłuonową początkowo stoisiowano zbyt piochopnie, zanim zdobyło dostateczaie 
doświadczenie. W  czerwcu 1940 poświięoono zagadnieriiu odmy zewnątrziopłiianej 
specjalne zebranie Amerykańskiego Towarzystwa Chirurgów Piersiowych; w yra­
żono wówczas wątpliwość, czy wyniki późne będą tak pomyślne, jak wczesne.

Przedstawiony m ateriał obejm uje 92 odmy wykonane u  82 chorych. Okres 
obserwacji po zabiegu wynjosi 5 lat i  d łużej. N ajkrótszy okres obserwacji wynosił 

roku.
Zabieg stosowano u chorych w c ężkim sianie, gdyż należeli oni do grupy 

A — średnioziaawansowanych (według klasyfikacji am erykańskiej), grupy B — 
daleko zaawansowanych, a nawet do specjaln ie stworzonej grupy C — bardzo za­
awansowanych. Do tej ostatniej grupy zaliczono 18 chorych i  choć tylko jeden 
z n ch wrócił do pracy, to jednak 7 innych ciągle żyje. W ydaje się więc, że warto 
byłp wszystkich operować. Do grup A i B należało 66 chorych, których można 
było poddać zabiegowi tiarakoplastyki. Tylko jedna pacjentka, aktorka z zawodu, 
odmówiła zabiegu,

Z pośród opisywanych chorych zmarło 22 (26,8%), przeżyw ając średnio 
2 la ta  i 3 miesiące. Czterech chorych zm arło w 6 tygodni po zabiegu z powodu 
krwotoku do komory odmy, pęknięcia jamy podczas zabiegu, grużl ey je lita  g ru ­
bego z zapaleniem otrzewnej oraz z powodu ogniskoweigo gruźliczego zapalenia 
płuc. Z pozostałych chorych 10 zm arło na  postępującą gruźlicę spowodowaną 
niedostatecznym zapadem, jeden zmarł z powodu postępującej gruźlicy drug ego 
płuca, a 4 — w wyniku przetoki oskrzelowej. Trzy zgony nastąp iły  z powodu 
gruźlicy prosówkowej, krwotoku z wrzodu trawiennego i  anoksemii n eznanego 
pochodzenia. O statnie rozpoznania zostały potwierdzoe badaniem  pośmiertnym.

Obecny stan  odm zewnątrzopłucnowych: z 67 odm u  60 chorych

komora utrzym ana powietrzem . 32 przyp
komora wypełniona olejem . . • 19 „
komora zarośnięta, • . . . • 4 „
komora z wysiękiem dodatnim  . • 5 „
komora utrzym ana, ale wymaga leczenia . ■ ^ M

Autor uważa, że komorę odm y najlepiej jest dopełniać powietrzem, niedo­
godną stroną tego sposobu jest konieczność zjaw iania się chorych u  lekarza 
w celu dopełnienia odmy i powstawanie wysięków, k tóre d a ją  się jednak leczyć, 
jeżeli są  wcześnie rozpoznane.

W ielu chorych z komorą w ypełnioną olejem czuje się dobrze, wadą tego 
sposobu jest jednak zjawianie się trudnych do rozpoznania wysięków, i to zarówno 
klinicznie, jak i  radiologcznie. Prawdziwy stan  rzeczy s ta je  się jasny dopieio 
po przebiciu się wysięku do oskrzela. W  celu uniknięcia katastrofy  zaleca się 
nakłuw ać wysięk regularnie oo 6 miesięcy li! badać go na  obecność prątków  Kccha.

Przyjęto ogólnie, że odma zewnątrzopłucna pow oduje zapad nieodwracalny, 
a źle planowane, przedwczesne rozprężenie płuca prowadzi prawie zawsize do
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powstania ropniaka gruźliczeigo. W przedstawionym m ateriale rozprężen u uległy 
lylko 4 odmy.

Z pośród 7 chorych wymagających dalszego leczenia u 5 wykonano torako- 
plastyikę, u 2 — pneumektomię.

Biorąc pod uwagę ciężki s tan  chorych poddanych zabiegowi należy uznać, 
że wyniki przedsiawione są dobre. Mimo to uważa się, że odma zewnątrzopłucna 
ma bairdzo ograniczone miejsce w czynnym leczeniu gruźlicy. Śmiertelność po­
operacyjna jest wyższa, niż przy lorakoplastykach, ale fakt ten  w dużej mierze 
zależy od początkowego braku doświadczenia w przeprowadzeniu zabiegu i w le­
czeniu pooperacyjnym . Chorzy z odmą zewnątrzopłucną wymagają starannej 
opieki przez długi okres i mogą zawsze wykazać powikłania. W edług obecnie 
panującego przekonania zabiegowi odmy zewnątrzopłucnej należy poddawać osob­
ników młodych z niezakończonym rozwoijem kaśćca, a  także tych, u kiórych znie­
kształcenie lub blizna po torakoplastyce może stanowić przeszkodę w wykony­
waniu zawodu.

W i t  R z e p e c k i .

S A R R O S T E  J . ,  C I O S I - F R E N A Y ,  B U N D  J-:  C h iru rg ia  s t a w o w o - k o s tn a
w  g r u ź l i c y  m i e s z a n e j  d o r o s ły c h .  ( L a  c h ir u rg ie  o s t e o - a r t i c u l a i r e  d e s  tu b e r c u la s e s  
m i x łe s  d e  1‘a d u l t e j .  Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 5— 6̂, 439 — 447.

O perow ane zmian kostno-stawowych przy jednlcczesnym istm eniu zmian 
płucnych wydawało s ę dotychczas postępowaniem nieostrożnym i niebezpiecznym. 
Autorzy zoperowali w sanatorium  Escaldes w ciągu 2 la t 40 tak ch chorych, dobre 
zaś wyniki uzyskali w 39 przypadkach. W  m ateriale tym u l i  chorych rozpoznano 
zmiany płucne uslabiLzowane, u 11 — zmiany dość poważne, lecz obecnie nie­
czynne, u 5 — zmiany czynne, lecz niewielkie i w okresie cofania się ( w tej gru- 
p e  jeden przypadek śmiertelny), 5‘ chorych miało dopełnianą odmę, u 1 s wier- 
dzono przetokę oskrzelową, u pozostałych 7 — zmiany płucne czynne, dość znacz­
ne, lecz cofające się. W e wszystkich przypadkach nie swierdzono w plwocinie 
prątków, co jest nieodzownym warunkiem przy zabiegu. Konieczne jest również 
operowanie w sanatorium , po przygotowaniu przez unieruchomienie ortopedyczne 
i leczenie klimatyczne, po dokładnym  przebadaniu oraz przy zastosowaniu ostroż­
ności technicznych.

B .  C h w a l ib ó g .

WALKA Z GRUŹLICĄ. SZCZEPIENIA PRZECIWGRUŹLICZE. 

LOGIA. STATYSTYKA.

EPIDEM IO-

H O E F S T A E D T  E. G . W.; R a d io g r a f ia  m a s o w a  a  d a l s z e  l e c z e n ie  ( M a s s  
r a d io g r a p h y  a n d  a f t e r ) .  The British Journal of Tuberculosts and Diseases of the 
Chest. April, 1M9, 2, 36 — 40. {3 zdjęcia, 16 źródeł piśmiennictwa).

A utor uzasadnia potrzebę stworzenia objazdowych ośrodków leezen a 
chorób klatki piersiowej. Autor podaje program takich ruchomych klinik dla 
terenu całej Anglii, jako rozw ązanie problemu długich list chorych, czekających
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na miejsca w iszpiitailach i sanotariach. KLnłki takie m ają być wypiosażone w aparaty 
rentgenowskie, laboratoria i pokoje zabiegowe.

A d a  B ire c k a .

K O K O S Z K O - K O S O W S K I  M , O  s t o s o w a n iu  s z c z e p i e ń  o c h ro n n y c h  u d z i e c i  
c h o ry c h  na g ru ź l ic ą .  Pediatria Polska 1948, z. 4, s tr, 632 — 635.

Spostrzeżenia dotyczą 65 dzieci w wieku od 3 — 6 lat, przebywających 
na leczeniu w Sanatorium Polsko-Szwedzkim w O.wooku, którym  zastosowano 
sziczepienia anatoksyną błoniczą. Zmiany gruźlicze u dzieci były następujące; 
pierwotna gruźlica płuc i węzłów oskrzelowych (56 przyip.), wysiękowe zapalenia 
opłucnej (3 przyp.), nieumiejscowione zakażenlie gruźPcze (2 przyp.), gruźlica 
płuc typu dorosłych (4 przyp.). Grupę kontrolną stanowiło 45 dzieci nieś z czepio­
nych. W grupie dz eci szczepionych stwierdzono zaostrzenie procesu cbcrobo- 
wego w 9-ciu przypadkach, w grupie kontrolnej w 4-ch. Okres występowania 
zmian chorobowych wahał siię między 4 — 35 dinliami po szczepieniu. A utor wy­
snuwa następujące wnrioski; 1* szozepenia ochronne anatoksyną błoniczą u dzieci 
chorych na gruźlicę sprzy jają powstawaniu zaosirzeń sprawy chorobowej (w sto ­
sunku 3 : 2 ) ;  2<’ przebięg zaostrzenia jest łagodniejszy w gruźlicy typu dz ecię-
cego, złośliwszy w gruźlicy typu dorosłych; 3’> aktyw acja procesu chorobowego 
zależy od wieku dziecka i okresu choroby; 4** ze względów epidem ologicznych 
w warunkach sanatoryjnych szczcp;enia są dopuszczalne.

W . K r u s z e w s k a ,

A R N O U L D  E .:  S p r a w a  z w i ą z k u  m i ą d z y  a l k o h o l i z m e m  a  ^ u ż l i c ą .  (L a
ą u e s t io n  d e s  r a p p o r ł s  e n tr e  L a lc o o l i sm e  e t  la  tu b e r c u lo s e ) ,  Revue de la Tuber- 
culose, 1949, 13, 3 — 4, 264 — 270.

Opierając się na statystykach: 1. umieralności w różnych okresach czasu.
2. um eralności w różnych klasach społecznych, . um .eralności w pewnych za- 
wndach (kelnerzy, restauratorzy, barm ani i tp.) autor nie znajduje związku mię­
dzy umieralnością na gruźlicę płuc a marskością wątroby, która jest skutkiem  
alkoholizmu. Alkoholizm nie wpływa na częstość gruźl cy.

. B, C h w a l ib ó g .

U w a g a  r e d a k c j i :  Wn oski autora nie wydają się dos.ateoznie uzasadn one.
Marskość wątroby nie jest jedyną chorobą będącą skutkiem  alkoholizmu. Nie 
można pominąć także społecznych skutków alkoholizmu (pauperyzacja, upośle­
dzenie odżywiania itd.).

R E D L I C H  E R ,  P r o b le m  g r u ź l i c y  k o b i e t y  c ią ż a r n e j  i j e j  o to c z e n ia .  Pediatria  
Polska. 1948, z. 4, s tr . 512 — 515.

Przeprowadzono 2660 wywiadów u ciężarnych, zarejestrowanych w poradni. 
Z pośród nich 934 zgłosiło się do  prześwietlenia, wykrytol czynną gruźlicę u 17 
ciężarnych i  43 osób z o ‘oczenia i skierowano je do poradni ,,g“ . W  ten sposób 
w ykryto 60 źródeł zakażenia d la  noworodków. A utor dochodzi do wniosku że 
konieczne jest system atyczne prześwietlanie ciężarnych i  osób z otoczenia po­
dejrzanych o gruźlicę, oraz że niezbędne jest utworzenie oddzlielnych pomieszczeń

1
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oddziałach porodowych d la  ciężarnych z czynną gruźlicą i prewentoriów dla 
noworodków w celu odseparowania ich hezpośrednio po porodzie. Konieczna 
jest także w spółpraca poradni z W ydz. Op. Spoi. w celu zapewnienia chorym na 
gruźlicę ciężarnym pomocy m a.er alnej (dożywianie, wyprawki, pomoc pieniężna, 
leczenie) •

W. K r u s z e w s k a .

L E  M E L L E T I E R  J „  D E L O R D  M .,  H E C K E N R O T H  M .,  G IR O M  J .:  N a
m a rg in es ie  22 p r z y p a d k ó w  a d e n o p a i i i  ś r ó d p i e r s i o w e j  g r u ź l i c z e j  u m ł o d y c h  ludzi. ,  
o b s e r w o w a n y c h  co  n a jm n ie j  w  c ią g u  ro k u ,  ( A  p r o p o s  d e  22 cas  d ‘a d e n o p a th ie  
m e d ia s t in a le  tu b e r c u lo s e  du  j e u n e  a d u l t e  su iu is  au m a in s  un  a n ) .  Rcvue do 
Tubsrculose, 1949, 13, 5 — 6, 423 — 438.

Są tici spostrzeżenia oparte n a  22 przypadkach zakażona pierwotnego we 
francuskiej armii okupacyjnej w latach 1945 — 46. Rozpoznanie opierano na 
następujących danych; 1. Gorączka około 37,5'^ utrzym ująca się m mo odpoczynku.
2. Odczyny tuberkulinowe i badania allergiiii. 3. B adania hakteriołogiczne. 4. Ba­
dania bronchoskopowe (nie stwierdzono przetoki). 5. Powiększenie węzłów chłon­
nych .— zwykle dość znaczne (potrzeba przeciętnie ok. 15 miesięcy d la  cofn ęcia 
się sprawy). 6, ,Zmiany płucne (pojedyńczy guzek, zacienienie jednoliie ode n- 
kow'e, obrazy siatkewo-guzkowe i inne). 7, Powikłan a (zapalenie opon mózgo­
wych zapalenie opłucnej jedno lub ebu-stronne, nowe ogniska płucne) — liczne 
zwłaszcza w czasie pierwszych 6 mieś ęcy, potem ozęs'ość ich zm'mejs.za się; m mo 
to powrót do pracy nastąpić może dopiero po 18 miesiącach — 2 lalach. W ięk­
szość chorych wymaga co najmniej roku leczenia. W skazane jest oddzielenie ich 
od chorych zakaźnych, nie należy jednak zapominać, że i pierwotnie zakażeni 
mogą przejściowo prątkować.

B. C h w a l ib ó g .

M O I N E  M .:  U m ie r a ln o ś ć  na g r u ź l ic ą  w  16 d u ż y c h  m ia s ta c h  w  la ta c h
1937 — 1946. L a  m o r ta l i t ć  tu b e r c u le u s e  d a n s  16 g r a n d e s  ui7/cs, e n tr e  1937 e t  1946).  
Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 3 — 4, 276 — 277.

A rtykuł ilusircw any wykresem, wskazującym na osłabienie odporności na 
gruźlicę, wywołane przez klęskę wojen, w dużych m iastach różnych państw. 
Spadek umieralności zaznacza .się wszędzie ;począwszy od roku 1946.

B. C h w a l ib ó g .

M R O Z O W S K I  J ,  G r u ź l i c a  w ś r ó d  m ł o d z i e ż y  w y ż s z y c h  u c ze ln i  w  K r a k o w i e  
w  la la c h  194611947 i  1 9 4 7 j l9 4 8 .  Przegl. Lek. 1948 z. 20, str. 656 — 661.

Akadem cka Opieka Zdrowotna przeprow adziła badania rad olog.czne me- 
tedą zdjęć małoobrazkowych w/g A b r e u - H o l f e r d e r a  wśród 31248 studentów wyż­
szych uczełnii krakowskich. Na 14151 badanych w ykryto gruźlicę czynną w 2,54%, 
"ym agającą obserwacji 6,81%, i  wygojoną 39,61% (.rok 1946/47), oraz na 17097 
 ̂ roku 1947/48 stwierdzono g ruźlcę  czynną w 2,2P’/o, wymagająca obserwacji 

^|b2% , wygojoną w 31,97%. W yniki te wskazują na znaczny odsetek gruźlicy 
czynnej wśród młodzieży krakowskiej, większy niż w innych miastach un wersy-
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teckich. Największe zagruźliczemic w'ykazują sludenc'. Akademii Sztuk Pięknych. 
U kandydatów  -na studia stwierdzomo gruźlicy czynnej i wymagającej obserwacji 
więcej niż u  studentów starszych la t studiów. Zestawienie wyników w/g wieku, 
płci, środowiska pozwala wyciągnąć następujące wnioski; gruźlica wymagająca 
leczenia i abserwacji z wiekiem badanych wzrasta, u mężczyzn w ystępuje o 
częściej niż u kobiet, u  pochodzących ze wsi częściej niż z m iasta, gruźlica bez- 
objawowa stanowi ogółu gruźlicy czynnej. A utor stwierdza przewagę zdjęć 
małoobrazkowych nad zwryklym prześwietleniem.

W. K r u s z e w s k a .

L E V 1 . V A L E N S 1  A . ,  C Y I K L I N S K l  S., Y O U G I E R . ;  B a d a n ia  p o ró w ,,  
n a w c z e  n a d  z j a d l i w o ś d ą  p r ą t k ó w  K o c h a  u c h o r y c h  na g ru ź l ic ą  a l g e r c z y k ó w ,  e u ro ­
p e j c z y k ó w  i m u z u łm a n ó w .  ( R e c h e r c h e s  su r  la  u iru le n c e  c o m p a r e e  d u  b a c i l łe  d e  K o c h  
c h e z  l e s  tu b e r c u le u x  p u lm o n a ir e s  algeriens^ e u r o p e e n s  e t  m u s u łm a n s ) ,  Revue de 
la Tuberculose, 1949, 13, 5 — 6, 448 — 452.

A u.orzy zgrupowali 83 przypadki gruźlicy płuc (42 tubylców i 41 europej­
czyków) i zaklasyfikowa.li je według ustalonych postaci klinicznych. Z plwo­
ciny tych chorych wykonywano hodowlę, a następnie pewną określoną, stalą 
ilością prątków  szczepiono świnki morskie o tej samej wadze i wieku. O z jad ł'- 
wości szczepu sądzono według okresu życia zwierząt. Nie zauważano, aby prątki 
tubylców były zjadliwsize niż europejczyków. Cięższy przebieg gruźlicy u tubyl­
ców tłumaczyć więc należy wrażliwością osobniczą.

B, C h w a l łb ó g ,

U w a g a  r e d a k c j i :  W niosek auticirów jest co najmniej jednostronny. Nie
biorą oni zupełnie pod uwagę róźn cy warunków bytowania dwu grup ludności 
w kraju  kolonialnym, europejczyków-kolonieiatorów i ludności tubylczej. Jest to 
przykład wadliwej metody, uwzględniający tylko zjawisko kl'n 'czne rozpatrywane 
w oderwaniu od warunków środowiska.

O S Z A S T  Z B .  Z a g a d n ie n ie  g r u ź l i c y  s k ó r y  w  P o l s c e ,  Pol. Tyg. Lek. 1948, 
z. 4, str. 116 — 118, z. 5, str. 148 — 149;, z. 6; s tr. 179 — 182.

A utor s';wierdza znaczny wzrost Uczby chorych na gruźlicę skóry w po­
równaniu z okresem przedwojennym. W edług danych statystycznych na 1 200 000 
chorych na gruźlicę przypada ICO 000 dotkniętych gruźlicą skóry. W alka e, gruź­
licą' skóry powinna polegać na; 1) wykrywaniu chorych i kierowaniu ich do 
zakładów leczniczych, re jestrac ji w poradniach przeciwgruźliczych, dokładnym  
przebadainiiu uczniów szkół, zakładów  wychowawczych i  ludności w ie jsk ie j; 2) sze­
roko zakrojonej akcji propagandowej w postaci odczytów popularnych, y.^ystaw 
i artykułów  w prasie; 3) przym usu zgłaszania zachorowań i prowadzeniu ich ewi­
dencji w poradniach i ośrodkach uniwersyteckich; 4) opieki nad chorymi, co ma 
za za d a n e  usuwanie chorych od styczności z dziećmi, umieszozaniie ach w zakła­
dach leczniczych, pośredniczenie w uzysikaniu preicy i zatrudnianie ich na oddzia­
łach gruźLcy skóry; 5) leczeniu chorych w specjalnych zakładach (lupusoriach) 
lub na oddziałach szpitalnych.

A utor staw ia następujące konkretne wnioski: Konieczne jest utworzenie
Komitetu do walki z gruźlicą skóry w ramach Cenralnego Komitetu przy Mini-

1
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stenstw ie Z drow ia, uworzeiiMe wiojewódzkich p rzychodni i farm  leśnych d la  ozdro- 
^-.eńców, budow a lupusorium , o rgan izacja  bad ań  naukow ych, sta ty stycznych  za­
łożenie k a rto tek , w ydanie u staw y  o obo^wiązkowym z^głaszaniu w szysik  ch wy_ 
pa'dków zachorow ania, uworzenrie T ow arzystw a O pieki n ad  Chorym i.

W .  K r u s z e w s k a ^

RÓŻNE.

L O W Y S  P ., T I S O N  P . :  W y p a d e k  ś m i e r c i  p o  z n i e c z u l e n i u  p a n t o k a i n ą  d la
d o k o n a n i a  b r o n c h o s k o p U ,  ( A c c i d e n t  m o r ł e l  a p r e s  a n e s ł h e s i e  d  la  p a n t o c a i n e  e n  
v u e  d ‘u n e  b r o n c h o s c o p i e ) .  R evue de la T ubercu lose 1949 13, 5 — 6 467   470.

U dziew czynki 13-letniej w dobrym  s tan ie  ogólnym  zdecydow ano wykonać 
brcnchoskopi^ z pow odu zm ian obustronnych. O trzym ała  o n a  1 m l nargenolu  
i 0,5 mg a trop iny . Po pó ł godzinie zaczęto  zn ieczulan ie  i zużyto 4 ml pan tokainy  
\ %  oraz 4 m l pan tokainy  0,5%  d o  tchaw icy. W  tym  momencie cho ra  zasłab ła; 
z jaw iła  s ę sinica, d rgaw ki i p o  5 m inutach n a s tą p ił zgon mimo na ychm iastow ej
pomocy.

W  a rty k u le  om ówione są środk i zn ieczu lające, ich ilość zużyw ana przy 
zabiegu, czas trw an ia  znieczulenia, w rażliw ość osobnicza, m echanizm  pow ik łań  oraz 
zapobieganie w ypadkom .

B ,  C h w a l ł b ó g ,

M A R E N G O  J .  M A R T I N E Z  J_ N i e d o d m a  g ó r n e g o  p r a w e g o  p ta ta ^  ( A t e -  
l e c t a s i s  o f  t h e  r i g h t  u p p e r  l o b e ) ,  Dilscases of th e  C hest, 1949, XV, 2; 226 — 232.

C hory la t 52 Zigłosił się  d o  szp ita la  z pow odu kaszlu , duszności, chudnien ia . 
S tw ierdzono niedodm ę górnego p ła ta  praw ego i am pu tację  górnego oskrzela . Roiz- 
poznano ra k  p łuca . Tymczasiem chory  zaczął w ysoko gorączkow ać. P o  leozeniń 
peniciliną i su lfa tiaz iną  u s tą p iły  objaw y klin iczne oraz zaczę‘a  się  cofać n iedodm a 
górnego p ła ta . P rzebieg choroby i dalsza obserw acja  pozw oliły  u sta lić , że p rze­
w lekłe zak ażen  e zatok i nosow ej da ło  początek  ognisku w  płucach. P roces z a ­
palny  spow odow ał z a tk a n ie  o sk rzela  górnego p ła ta  z następczą  n iedodm ą tego 
p ła ta . W  plw ocinie stw ierdzono pneumofcoki, b a k te rie  F r i e d l a n d e r a ^  gironkowce. 
Końcowa b ronchografia  w yk aza ła  ca łkow ite  u stąp ien ie  n iedodm y p rz y  istn ien iu  
rozstrzen i oskrzelow ych.

J a n i n a  P e c y n i a n k a ^

W O R T H  H O B B Y ,  G r z y b i c e  p ł u c  ( P u l m o n a r y  m y c o s e s ) .  D iseases of th e  
Chest, 1949, X V , 2; 174 — 185.

G rzyb ica  p łuc  d a je  ta k ie  sam e objaw y chorobow e jak  g ruźlica . Pewne 
rozpoznan ie  m ożna pioistawlć ty lk o  p o  dok ładnym  badeuniu p lw ociny, pop łuczyn  
żołądkow ych i oskrzelow ych. B adać na leży  plw ocinę w ykrztuszoną po um yciu 
zębów i w yp łukan iu  g a rd ła  i jam y ustnej, ale  jak  najw cześniej p o  obudzeniu s ę 
chorego. T erm  n ,,prom ien'ica p łu c "  jest p rz y ję ty  d la  dwóch jednostek  chorobo­
wych ludzi i zw ierząt. J e d e n  to  grzybek prom ienicy  w ołu, beztlenow y, n iekw aso- 
oporny, A ctinom yces g ram inis, z charak terystycznym i siarkow ym i z iarnam i w  ropie  
1 w tkankach , k tó re  m ożna znaleźć na dziąsłach  i m igdałkach pozorn ie  zdrow ych

IL
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ludzi. Druga jednostka  chorobowa dotyczy grzybka prom ień cy tlenowego, kwa- 
sooporaegia, zwanego N orkad ja  o n itkow atych , rozgałęz'iOinych kształtach  bez 
ziarn, Aotinomyces. aateroiides. P rzypadk i Actinomycejs gram!i'wiia są bardlzo 
rzadkie, N orkad ja  zosta ła  wyosiclbnicna z z ’em'.. W  przypadkach  zakażenia 
Acilnomyoes asteroiides plwocina jest gęsta, spoista, szaraw o-kó łta  prawiie bez 
zapachu. Radiologiczniie stw ierdza .sćę naciek i w  płucch ciraz powiękstzenie gru­
czołów wnękowych. Zmiiany te  p o stęp u ją  wolno i są zw ykle pow ikłane zm ianam i 
opłucnym i. B adanie  krw i stw ierdza obniźeniie zaw artości hem oglob’n y  i  czer­
wonych krw inek. W  icibrazie krwi 70 — 80% podzielonych, 2 —  10% kw aso- 
cbłonnych i  10 — 18% limfocytów. Wciześnie rozpoczęte leczenie p en -c y ln ą  ma 
szanse pow odzenia. Leczenie jodem  i  prom ieniam i X jest wątpliwe.

Cocc’diomyicosiis, opisana d ck ład n ie  przez S assa, jesit wyw oływ ana przez 
ooccid'o"des am m itis. Chorobę tę w ykryw ano przy pomocy testów  skórnych. 
N ajw iększa ilość zachorow ań zdarga się podczas suchej jes eni. G rzybek jest roz­
siew any wraz z kurzem . W  Texas, A rizonie, K a łfo rn .i i A rgentynie panuje  epi- 
dem  cznie. 90%  dizieci indań sk ich  reaguje  dodatnio n a  testy  skórne. O kres in ­
kubacji 5 — 20 dn i bezcibjawowych, późnifej .nagie w ystępują  dolegliw ości jak 
w '̂■yP M iędzy 5 a l5  dniem choroby może w ystąpić rum ień guzowaty, o raz 
wysypki skórne różnego typu. N astępny okres wysiewu charak teryzu je  się stanam i 
pcdgorącizikowymi i dużym ubytkiem  n a  w adze zwłaszcza u chorych z pośród ras 
ciemnych, u k tó rych  choroba ta  w yw ołuje dużą śm ertelność. Zmiany płucne mogą 
być następu jące : ogniska guzkowe., jam y torb ielow ate, d ługo trw ałe  zapalen ie  
tkanki śródm iąższowej (pneumor.l t  s ) , zm any w gruczołach śródpicrsia, wysięki 
opłucne, prosów ka. U m urzynów wysiewy tra fia ją  się 100 razy  częściej niż u b ia , 
łych, :przy lym pow sta ją  najczęściej ropnie  pod.skórne, biali są  sk łonni do wy. 
siewów na oponach mózgowych. Leczenia przyczynowego nie znamy.

Blastom ycos s. Choroba, w yw ołana przez grzybek B lastom yces derm atid ia  
znajdow any najczęście'j w skórze, rop ie  i plwocinie, objaw ia się suchym kaszlem , 
bólam i w k latce p ie rś  owej, s tanam i podgorączkow ym i i dusznością, k tóre  s to p ­
niow o nasila ją  się . Chory chudnie, s łabn ie , poci się nocą. B ad an 'e  Tadiologiczne 
w ykazuje zbite zagęszczenia o n eregularnych zarysach. Często wciągnięcie żebra 
w spraw ę chorobową może nasuwać podejrzen ie  raka. N iekiedy zm iany płucne 
miąższowe są niew elk e, natom iast obserw uje się pow iększenie gruczołów śró.d- 
p ens a. Choroba przebiega często przew lekle, o  iile do tyczy  zmiąn skórnych, 
zm iany w płucach pow odują śm erć zw ykle w % do 3 lat.

Sporo r.chosis. Je s t przew lekłym  zakażeniem  skóry  przez grzybek Spo- 
ro trichosis Schenckii; znane są  przypadk i przebiegające ze zm 'anam i w płucach. 
C horują naj.ozęścej farm erzy i ogrodnicy. Leczenie jodem .

Con sporiosis. W yw ołuje chorobę w dychanie sporów  Coniosporium  C orti- 
eale, k tóry  w zrasta na  klonach C horu ją p rzew ażn e  robotnicy leśni. Obraz k li- 
niicziny przypom ina ,,pneumoniitis“ .

Moiniliiiasiis. Zakażenie grzybkiem  z g ru p y  Micn lia jest tru d n e  do  ustalenia 
i do leczeń a, gdyż może on znajdow ać s.ię w układzie oddecho^wym jako nic nie- 
znaczący saprofita , a może być też przyczyną ciężkiego schorzenia. Może pow odo­
wać zapalenie o.skrzeli, zapalenie płuc, zapalen ie  opon mózgowych zapalenie 
ws erdzia i zapalenie szpiku kostnego.
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Asipergiillosis. P ierw otne schorzenie p łu c  jest bardizo taruidne d o  różn/ioowania 
2 gruźlicą. B adan ie  radiologiczne slw -erdza; zbite zmiamy z  obecnością jam  lub 
guizikowiate rozsiEune cienie. Leczenie .jodem.

Torulosis. (C ryptococcosis). O braz radiologiczny przypom ina daleko posu­
niętą gruźlicę p łu c  lub nowotwór. Z akażenie  może przebiegać skrycie w ciągu wielu 
miesięcy, a jedynym  objawem m oże być kaszel. G rzybek ten. m a tendencję .do a ta ­
kowania uk ładu  nerwowego.

Hiistoplasmosis, P rzypadk i izwapnień w p łucach  z ujem nym i odczynam i P i r -  
g u e t a  i  M a n ł o u x  na leży  odnieść .do zakażenia Hisitiopiasma C apsulatum . Schorzenie 
to u dzieci p rzebiega z gorączką, w ychudzeniem , niedokrw istością, leukopenią, po ­
większeń em śledziony i w ątroby. Ja k  w idać z powyższego zestaw ienia obraz k li- 
n  czny zakażen ia  p łuc grzybkiem  jesi. bardzo  podobny .doi .gruźlicy. Pew ne rozpoz­
nanie może dać  ty lko  dok ładna analiza  labo ra to ry jna . A u to r podkreśla że chorzy 
na grzybice p łu c  często  nie znoszą jodu, k tó ry  jest .podstawowym środkiem  lecz­
niczym.

J a n i n a  P e ć y n i a n k a [

N A I R N ^  R ,  C .:  J a ł o w y  w y s i ę k  s u r o w i c z y  w  p r z y p a d k a c h  p ł a t o w e g o  z a p a -
łe n ia  p łu c ^  ł e c z o n e g o  s u ł f o n a m i d a m i .  ( S t e r i ł e  s e r o u s  e f f u s io n  in  c a s e s  o f  ł o b a r  
p n e u m o n i a  ł r e a ł e d  w i t h  s u ł p h o n a m i d e s ) ,  T horax. June , 1949, 2, 101— 104. (4 tab li­
ce, 17 źródeł piśmeinniicbwa).

Omówienie przypadków  w ysięku surowiczego opłucnej w  przypadkach zap a­
lenia płuc leczonego sulfonam idam i i porów nanie z w ysiękam i gruźliczym i, z w ysię­
kam i złośliwym i, o raz  z w ysiękam i opłucnej nieokreślonego pochodzemia.

W i t  R z e p e c k i ,

G R I F F I T H ^  J i  L . :  Z ł a m a n i e  o s k r z e ła _  ( F r a c ł u r e  o f  ih e  b r o n c h u s ) ,  Thorlax
June, 1949, 2, 105 — 109. (4 rentgenogram y; 1 bronchogram ; 1 m ikrofotografiia;
9 źródeł p iśm ienn ic tw a).

Opis p rzypadku  urazowego z łam an ia  lew ego głównego oskrzela u  37-letniej 
kobiety, ranne j w w ypadku samochodowym. Przez okres 6 m iesięcy żadne objaw y 
me .przem awiały za rozpoznaniem  złam ania  oskrzela, dopiero  po tym czasie różne 
nietypow e dolegliw ości spow odow ały przeprow adzenie  dokładnych  badań  i u s ta ­
lenie rozpoznania. M iejsce zwężone, pow sta łe  n a  skutek  z łam ania w ycięto i w y- 
konanio zespolenie koniec do  końca. Przebieg pooiperacyjny bez pow ikłań, obraz 
rad iograficzny  p łuc i obraz bronchoskopow y drzew a oskrzelowego po zabiegu p ra ­
widłowy.

W i t  R z e p e c k i .

A N D E R S O N ^  B , W .:  U r a z o w e  z ł a m a n i e  l e w e g o  g ł ó w n e g o  o s k r z e l a ,  ( T r a u -
rn a t ic  r u p t u r e  o f  t h e  ł e f t  m a i n  b ro n c h u s )^  The Britisih Jo u rn a l of Tuberculosis and 
D iseases of the Chesl A pril, 1949, 2, 40 — 41. (1 rentgenogram , 2 ź ró d ła  p iśm ien- 
Oiictwa).

Opis p rzy p ad k u  złam ania oskrzeła u 9-letn iej dziew czynki, k tó re  p rzez 8 la t 
przebiegało bezobjawowo. Po 8 ła tach  w skutek  nieco gorszego sam opoczucia i łek-

A rk. 12.
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kiego kaszlu przeprowadzono wszysikie badanila i dopiero brcnchografia pozwo- 
1 ła ina ustaleniie właściwego rozpoznama.

A d a  B ir e c k a .

H A R L E Y ^  H . R ,  S. R o p ie ń  p o d p r z e p o n o w y ,  ( S u b p h r e n ic  A b s c e s s ) ,  
Thoirax . March^ 1949, 1, 1 — 30. (10 tablic; 3 rysunki; 39 ren t geno gra mów; 90 źró­
d e ł piśmiennictwa').

Przegląd 182 przypadków ropni podprzeponowych z dokładnym  omówieniem 
patogenezy, etiologii, rozpoznania różniczkowego i leczenia.

W i t  R z e p e c k i ,

G L O Y N E j S , /?., M A R S H A L L ^  G.,. H O Y L E ,  C .:  P n e u m o k o n i o z a  w y w o ł a n a  
p y ł e m  g r a f i t o w y m ,  ( P n e u m o c o n io s i s  d u e  to  g r a p h i te  d u s t ) ,  Thorax. March. 1949 1 
31 — 39. (2 rentgeniogiramy, 2 zdjęcia, 6 mikrofotografiiii, 12 źródeł piśmiennictwa).

Rozbiór 2 śm ertelnych przypadków  pneumokoniozy, wywołanej mieszanymi 
pyłami grafitowo-ikjrzemionikowymi

W i t  R z e p e c k i ,

M A C O U N ^  S. J .  R , :  Ś łu z a k  s e r c o w y ,  ( C a r d i a c  M yXom a)_  Thorax. March, 
1949, 1, 39 43. (1 elektrokard:o,gram, 18 źródeł piśmiennictwa).

Rozb ór przypadku tego rzadkiego nowotworu sercowego, wychodzącego 
z prawego uszka. W okresie leczenia po^dejrzewnano u chorej pericarditis constriic- 
tiva, wykonano próbne otwarcie k latk i piersiowej, ale nicwotworu nie znaleziono. 
Dopiero badanie sekcyjne anatomo-patolog.iczne pozwoliło na właściwe u sn len ie  
rozpoznania.

W i t  R z e p e c k i .

B E L C H E R ^  J .  R_; P łu c n e  p o w i k ł a n i a  d y s p h a g i i ,  ( T h e  p u ł m o n a r y  c o m -  
p ł i c a t io n s  o f  d y s p H a g ia ) ,  Thorax. March, 1949, 1, 44' — 56. (5 Itabłic, 8 rentgenogra- 
mów, 36 źródeł piśmien-clwa).

Dokładne omówienie zmian w miąższu płucnym, wywołanych aspiracją tre- 
.ści z przełyku do drzew a oskrzelowego, oparte na 9 przypadkach własnych autora.

W i t  R z e p e c k i ,

M A N N ^  K ,  J .  P o o p e r a c y j n e  p o w i k ł a n i a  o d d e c h o w e ,  ( P o s ł - o p e r a t h e  r e s p i ­
r a t o r y  c o m p ł i c a t io n s ) .  Thorax. June, 1949, 2, 110 — 118. (7 tablic 47 źródeł piś- 
m:ennictwa). ’

Roizbiór lOOO przypadków zabiegów urologicznych, w których au to r opisuje 
160 powikłań płucnych u 144 chorych.

W i t  R z e p e c k h

W E L L S ,  C .  A . ,  H U G H E S ,  J .  H . ,  E D W A R D S ,  R . ;  M A R C U S ,  R ,  P r z e b i c i e  

p r z e ł y k u  j a k o  n a s t ę p s t w o  r o z s z e r z a n ia  z w ę ż e ń  p r z e ł y k u ,  ( P e r f o r a t i o n s  f o ł io w in g  
d i ła ta t io n  o f  o e s o p h a g e a ł  s t r i c t u r e s ) ,  T horaX , June, 1949, 2, 119— 123. (7 rysunków 
7 źródeł piśmiennictwa). ’
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Opia 3 przypadków przebicia przełyku, z których jedno nastąpiło w czasie 
1 oaszerzania rozszenzadłem Hursfa^ doruigiie po zabiegu MikuUcza^ trzecie w czasie 
wziernikowania przełyku. Wszystkich chorych udało się wyleczyć.

W U R zepeck i .

B R A N T I G A N  O.: Choroba iorbielowata. (C y s t ic  disease of the tang)
D'seases of the Chest, 1949, XV, 2, 192 — 207.

Choroba torbielowata płuc, uważana za rzadko występującą jeszcze przed' 
dwudziestu laty, w ostatnim dziesiątku lat była często opisywana. Uważano że jest 
to choroba wrodzona, ostatnio przekionanio ®'ę, że częściej zdarzają się torbiele na­
byte; zresztą dyskusja nad spiosobem powstawania torbieli >ma chiarakter czysto aka­
demicki. Stwierdzono, że walcowaty warstwowy nabłonek, uważany dawniej za 
niezbity dowód pochiodzeniia wrodzonego torbieli może występować i w torbielach 
nabytych. W piśmiiennictwie przeważa podiział torbieli na; 1) bezobjawowe
2) z objawami wzrastającego ciśnienia, 3) z objawami zakażenia, 4) z krwioplu- 
ciami. Od 1940 roku autor zebrał 15 przypadków torbieli płuc. Wiek chorych od 2 
mieś. do 56 lat, 8 mężczyzn i 7 kobiet. W 7 przypadkach choroba torbielowata do­
tyczyła prawego płuca, w 8 — lewego. U 3 pacjentów rozpoznawano ropień, z nich 
1 leczony od 18 lat, drugi — od 24. Dwa przypadki leczono jako ropniaki opłucnej. 
U 2 ropniak opłucny wystąpił jako powikłanie torbieli. U dwóch torbiele powstały 
z rozedmy. U dwóch innych pacjentów torbielom towarzyszyły rozstrzenie oskrze­
lowe. Jeden przypadek uznano za torbel rozstrzeniową. WI 1 rozpoznano raka płu­
ca. Reszta pacjentów miała bezobjawowe, niezakażone torbiele. Jeden przypadek 
uległ wyleczeniu samoistnie, dwa zaś po zastosowaniu zewinętrznego drenażu, 
u 3 — torbiele wyłuszczono', w 1 przypadku wykonano wycięcie płuca, w 8 — wy­
cięcie płata. Obserwacja wyżej wymienionych przypadków nasuwa wnioski; w tor­
bielach płucnych różnego pochodzenia cechą wspólną jest obecność nabłonkowej 
wyściółki, tworzącej rodzaj błony, ograniczającej torbiel. Ta właściwość tłumaczy 
łagodnie przebiegający idkres zalkażenra torbieli. Metodą leczenia z wyboru jest 
wyłuszczenie torbieli, które może być wykonane w przypadkach torbieli położonej 
obwodowe. Jeśli torbiel jest otoczona ze wszystkich stron tkanką płucną wskazane 
jest wycięcie płatu. Z pośród przytoczonych przypadków musiano w 1 dokonać wy­
cięcia płuca, gdyż torbiel znajdowała się w dolnym płacie a w płacie górnym stwier­
dzono T0'zstrzenle loskrzelowe. Autor zialiioza do chotroby torbielowatej płuc torbi.cle 
powstałe z rozedmy pęchenzowej u małych dzieci, które mogą samoistnie ulec wy­
leczeniu tylko u niemowląt.

Janina Pecynianka,

G O V E R N  B.: Zagadnienie rozstrzen i oskrze low ych , (The prob lem  of bron- 
chectasis). Diseases of the Chest, 1949, XV, 2; 208 — 221.

Rozstrzenie oskrzelowe tak jak gruźlica są plagą ludzkości. O ile jednak 
gruźlica, poza ostatnim stadium, pozwala normalnie żyć i pracować, o tyle roz­
strzenie oskrzeli czynią z człowieka Inwalidę. Chorzy umierają zwykle w trzecim 
dzisiątku lat. Rozstrzenie górnopłatowe przebiegają dosyć łagodnie ze względu na 
możliwość samoistnego drenowania się i oczyszczania. Rozstrzenie płatów środko-
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wego i dolnego skutkiem gorszego drenowanaa marażane są  na zakażenie i następcze 
powkłamia. Zasadniczą etiologią rozstrzeni jest zawsze zwężen)-'e oskrzela, zatrzy­
manie wydzieliny, zakażesije ściamy oskrzela, uszkodzienie elementów sprężystych, 
Niedodma i mechanizm zastawkowy przyczyn ają s 'ę  dio piotwiększenaa jam rozstrze- 
niowych. Rozstrzenie górnych płatów  pow stają często skutkiem gruźliczego procesu 
włóknistego. W  42 — 80% rozstrzenie rozw ijają się w p erwszym dziesiątku lat 
życia, 27% w drugim dziesiątku. Z pośród bakterii zakażających rozstrzenie na j­
częściej spotyka się gronkowce. Często obserwowano współistnień e zapalenia zatok 
kości czaszkowych z rozstrzeniam i. Leczenie w pierwszym okresie polega na  chro- 
n 'en iu  chorego od zakażeń. U dzieci dobre wyniki da je  leczenie autoszczepionkami. 
W przypadkach zaawansowanych rozstrzeni należy wyciąć p łat lub płuco. Gdy 
stan chorego jest zbyt ciężki do wykonania operacji pozostaje leczenie penie liną 
i sulfonam darni. J a n in a  P e c y n ia n k a -

U G Ł O W  F ,  G. C z ę ś c i o w e  i c a ł k o w i t e  w y c ię c i e  p łu c a  p r z y  r o z s t r z e n ia c h  
o s k r z e lo w y c h ,  ( T o t a l n y j e  i c z a s t i c z n y j e  r e z e k c j i  l e e h k o w o  p r i  [b r o n c h e k ta z ja c h ) .  

Klin. Med. 1949, 1.
Praca stanowi opis 6 przypadków operacyjnego leczenia rozstrzeni oskrzelo­

wych. Jeden chory zm arł w czasie zabiegu na skutek  zatoru powietrznego. U pię- 
c lU pozostałych nastąpiło  całkowite ustąpienie objawów i  popraw a stanu ogólnego 
W szyscy chorzy po zabiegu byli zdolni do pracy fizycznej. B adania histologiczne 
usuniętych narządów wykazywały rozległe zwłóknienia, I czne jamy oraz połipo- 
wate rozrastanie śluzówki oskrzeli, co wskazuje na możliwość zwyrodnienia nowo­
tworowego. Przy leczeniu zachowawczym rozw ija się stopniowo ogólna intoksy­
kacja ustroju, a proces włóknisty przechodzi na coraz to nowe odcinki płuca. 
W szystkie te wziględy przemawiają za wczesnym leczeniem operacyjnym (lobek- 
tomia lub  pneum ektom ia). ^  H a n d e l z a l c .

H E R X H E 1 M E R ^  H,: P o w i e t r z e  z a p a s o w e  j a k o  ś r o d e k  p o m o c n i c z y  w  r ó ż ­
n ic o w a n iu  r o z e d m y  p łu c ,  (T h e  r e s e r u e  a ir  a s  an a i d  in  ł h e  d ia g n o s is  o f  e m p h y -  
s e m a ) ,  Thorax. June, 1949, 2, 73 — 81. (6 d agramów, 3 tablice, 5 źródeł piśm en- 
niotw a).

A utor przebadał 123 chorych z rozedmą, po-dzielonych na dwie grupy. 
W grapie pierwszej, liczącej 46 chorych z prawidłową lub zw ększoną pojem ­
nością źyc.ową, tylko trzech miało zwiększoną ilość pow ietrza zapasowego (49% 
wobec 33% u osobn ków norm alnych), w grapie drugiej liczącej 77 chorych ze 
zmniejszoną pojemnością życiową, rezerw a oddechowa była przeważnie normalna.

Obecność nisko ustawionej przepony w przypadkach rozedmy płuc oraz 
fakt, że ilość powietrza zapasowego mało zmienia s ę wskutek ruchów przepony, 
w skazują, że chorzy ci muszą mieć zwiększoną ilość powietrza zapasowego. 
Sztuczna rozedm a wywołana u osobników zdrowych przez wytworzenie zwęże­
nia wydechowego pod każdym względem podobna jest do rozedmy wrodzonej 
i połączona jest ze zwiększeniem ilości powietrza zapasowego. Zwiększona re­
zerwa oddechowa może więc być środkiem pomocniczym w rozpoznawaniu rozedmy, 
szczególnie gdy rentgenologicznie stw ierdzam y niskie ustawienie przepony.

W i t  R z e p e c k i ,



SPRAWOZDANIA
SPRAWY ORGANIZACYJNE CZASOPISMA „GRUŹLICA*'

W dniu 17 'listopada 1949  ̂ tuż przez IX Zjazdem Przeciwgruźliozym^ od­
było się w Łodzi wspólne posiedzenie Zarządu Towarzystwa Badań Naukowych 
nad Gruźlicą i Komitetu Redakcyjnego czasopisma „Gruźlica". Udział w po- 
s edzeniu wzięli; Prof. A. Biernacki, Dr O. Buraczewski, Dr L. Fischer Dr J. 
Gackowski, Prof. S. Hornung, Doc. E. Kodejszko, Doc. J. Misiewicz, Dr J. Madej, 
Prof. S. Popowski, Prof. J . Roguski, Dr J. Stopczyk, Prof. M, Telatycki, Dr M. 
Zierski. Protokółowała Dr J. Lange — sekretarz techniczny Zarządu Towarzystwa 
Badań Naukowych nad Gruźlicą,

Posiedzenie otworzyła Doc. J. Misiewicz i zaproponowała kandydaturę 
przewodniczącego Prof. A, Biernackiego. Wniosek przyjęto.

Porządek obrad był następujący;
1. Sprawozdanie redaktora za lata 1948 — 1949.
2. Sprawa zaopatrywania pisma w artykuły,
i3. Sprawa wydawania ,,Gruźlicy".
4. Wybór redaktora na lata 1950 — 1951,
5. Współpraca z Polskim Instytutem Przeciwgruźliczym,

A d  1, Doc. J, Misiewicz odczytała sprawozdanie z pracy redakcji za 
lata 1948 — 1949,

^,Po śmieroi pnolf. Skibińskiego, redaktora ,,Gruźlicy", wybrćinego na okres 
1946-47, odbyło s ę w grudniu 1947 posiedzenie Zarządu Towarzystwa wraz 
z ówczesnym Komitetem Redakcyjnym ,,Gruźlicy", na którym dokonano mojego 
wyboru na redaktora na okres 1948-49.

Jednocześnie na posiedzeniu tym projektowano, źe z chwilą powstania 
Polskiego Instytutu Przeciwgruźliczego ,,Gruźlica" stanie się organem również 
i Instytutu a dyrektor Instytutu sitanie się redaktorem „Gruźlicy". Pnopozycje te 
opierały się aa konieczności posiadania przez redaktora biura, tłumaczy, rysow­
ników, maszynistek iftp., które, jak spodlziewano się, będzie posiadał Instytut a 'któ­
rych n:'e posiadało Towarzystwo.

Ostatnio dyrektcw Instytutu, doc. d r Stanisław Hornung, oświiadczył, źe 
P. I. P. nie jesit jeszcze przygoticiwany do przyjęcia prac redaktorskich, a siam 
doc. Hornung nie może przyjąć stanowisika redaktora z powodu nawału prac, 
związanych z organizacją Instytutu.

Dlategó jednym z celów dz siejszego posiedzenia jest wybranie redaktora 
,,Gruźlicy‘‘ oraz Komitetu Redakcyjnego na okres 1950-51.
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U k ł a d  t r esic i; Do ostatnich numerów nadesłanio ziniacznńe więcej prac 
na tzw. tematy teoretyczne. Cenię bardzo prace laborajtoryjne, jednak brak prac 
klinicznych i społecznych uważam za wadę w układzie treści numeru.

W Komitecie Redakcyjnym mamy przedsitawicieli wislzystkich prawie ośrod­
ków uniwersyteckich oraz zespołów sanatoryjnych. Należy jednak stwierdz ć̂  że 
większość członków Kiotaiiitetu nie wykazała aktywności w dostarczaniu prac do 

Gruźlicy".
W zestawieniu odsetkowym, dotyczącym prac oryginalnych wygląda to' tak: 

Warszawa 35% (w tym Szp. Wol. 21%), Wrocław 20®/o, Zakopane 18%, Łódź 
ll*/o, inne środowiska 15%. Widać tu domnującą rolę środowiska warszawskiego. 
Należy po.dkreśłić cenną aktywność Zakopanego, w której poważną rolę odgrywa 
kol Rzepecki, który nie tylko pisze sam, lecz patronuje pracom kolegów i asy­
stentów. We Wrocławiu wyczuwa się jeszcze wpływ proi. Skibińskiego.

Jednym z wn osków dzisiejszego zebrania powinno być wezwanie do człon­
ków komitetu o wykazanie większej troski w kierunku należytego wypełniania 
pisma dobrymi artykułami.

S t r e s z c z e n i a .  Poważnym działem naszego pisma jest dział streszczeń 
z piśmiemiictwa polskiego i obcego.

piśmiennictwo polskie od lat streszcza koleżanka Wanda Kruszewska i z tym 
działem nie mamy trudności.

Co się tyczy piśmiennictwa obcego, to Warszawa dostarcza 85®/o (w tym 
Szpital Wolski 75%), Zakopane 17“/o streszczeń; inne środowiska nie wypełniły 
swych zobowiązań.

Piśmiennictwo obce jest tak obszerne, że nie jest możliwe streszczania wszyst­
kich artykułów, nawet jeżeli chodzi tylko o piśmiennictwo radzieckie, francuskie, 
angielskie ,i amerykańskie.

Należy zastanowić się, jak rozwiązać to zagadnienie; 1) ozy wybierać tylko 
artykuły ważniejsze, pomijając zupełnie inne; 2) czy zmniejszyć lolbjętość każdego 
streszczenia, lecz podawać tytuły wszystkich artykułów; 3) czy też — tak jak 
jest dotychczas — streszczać niektóre tylko numery periodyków zagranicznych, 
pomijając zupełnie inne? Życzeniem Instytutu jest, aby redaktor i sekretarz miesz­
kali w Warszawie oraz by maszynopisy numeru, dostarczane Instytutowi, były 
całkowiicie wykończone po>d względem treści i formy; zawierały dobre o.dbitiki 
zdjęć, poprawne graficzniie ryciny, Itabilice, wykresy, streszczenia w języku pol­
skim i angielskim, korekta językowa którego należy do redaktoira.

Należy stwierdzić, że w około 80% prac nadsyłanych do redakcji warunki 
te nie są wykonane. Redakcja musi często wykonywać za autorów takie prace 
jak przepisywanie na maszynie, wykonanie rycin, odbitek fotograficznych z ra­
diogramów, tłumaczyć streszczenia na język iangielski irtp. Pociąga to za sobą 
stratę czasu. Jeżeli chodzi o koszty, to na każdy numer przewiduje się 10.000 zł 
na takie wydatki.

Kończąc proszę o zwolnienie mnie ze stanowiska redaktora i przekazanie 
tego zaszczytnego stanowiska innemu koledze".

Sprawozdanie Kol. J. Misiewicz obecni przyjęli bez zastrzeżeń. Rezygnacja 
Kol, J. Misiewicz ze sitanowisika Redaktora zositała przyjęta do wiadomości. Prof. 
Popowski w imieniu Komtetu Redakcyjnego złożył ustępującemu Redaiktoro^wi
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podziękowanie za włożoną w Wydawnictwo pracę, występując jednioczcśnic z wniio- 
skiem o umieszczenie podziękowania w następnym numerze „Gruźlicy". Wnicisek 
przyjęto.

A d  2. Kol. Janina Misiewicz porusza trudności z jakimi walczyła Redak­
cja w związku ze zbyt małym napływem prac. Tłumaczy się to tym, że autorzy 
są zniechęceni nieregularnym i opóźnionym ukazywaniem się czasopisma. Należy 
dążyć do usprawnienia wydawania kwartalnika, co winno wpłynąć na zwiększe­
nie nadsyłania prac autorskich.

A d  3. Trudności w regularnym wydawapiu ,,Gruźlicy", jak to było podane 
w sprawozdaniu, leżą przede wszysitkim w przeciążeniu pracą drukami. Na temat 
usunięcia tych trudności wywiązała się dłuższa powszechna dyskusja. Poruszano 
sprawę wyo.drębn'ania ,,Gruźlicy" z Lekarskiego Instytutu Naukowo-Wydawni- 
czego i wydawanie jej w postaci dwumiesięcznika wzgl. miesięcznika, (Prof. Prof. 
Telatycki, Homung, Roguski).

Po szczegółowym przeanalizowaniu tej sprawy zgodzono się, że ,,Gruźlica" 
pozostanie w ramach Lekarskiego Insty'utu Naukowo-Wydawniiczego, jak też aby 
była nadal kwartalniksem. W związku z trudnoścami £ina'Uslowymi Wydawnctwn 
Prof. S. Homung ofiarował pomoc finansową P. I. P-u w wydawaniu czasopisma.

Następnie porusizono sprawę streszczeń piśmiennictwa obcego. Po. dyskusji 
uchwalono podawać w organie ,,Gruźlica" streszczenia ■'ylko prac wnoszących 
nowe ważne wiadomości, natomiast z innych prac wym'enitać tylko tytuły.

A d  4. Na wniosek Kol. J. Mis ewicz redaktorem czasopisma na okres 
1950— 5̂1 r. został wybrany kol. Jan Stopozyk — przez aklamację.

A d  5. Po dłuższej dyskusji uznano, że ,,Gruźlica" może być wspólnym 
organem Polskiego T-wa Badań Nauk. nad Gruźlicą i Polsk. Instytutu Przeciw­
gruźliczego. Dla omówienia szczegółów współpracy postanowiono wyłonić ko­
misję w składzie: przedstawiciel Zarządu Towarzystwa, przedstawiciel P. I. P-u 
i Redaktor „Gruźlicy.

Ostateczne warunki współpracy mają być zaaprobowane przez Zarząd To­
warzystwa i Dyrekcję P. I. P.

Sekretarz Techniczny Tow.
( —)  Dr Jadw iga  Lange.

Nadesłano do druku dn. 11 .XI 1949 r.

Przewodniczący

( — ) Prof, D r  Med, A n d rze j  Biernacki.

ODDZIAŁ WROCŁAWSKI POLSKIEGO TOW. BADAŃ NAUKOWYCH
NAD GRUŹLICĄ.

Sprawozdanie z działalności Oddziału za rok 1948.

W okresd sprawozdawczym w skład Zarządu Oddziału wchodzili: prze­
wodniczący — Lesław Węgrzynowski, wiceprzewodniczący — Stanisław Buhn, 
sekretarz — Zbigniew Gamuszewski, skarbnik — Wojciech Batyck’. Członkowie 
Zarządu: Kol. Kol.: S. Siedlecki, Gasparowicz. Komisja rewizyjna: Kol, Jadw ga 
Skibińska, Witold Bobrowski i Ma'uszew'ski.
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W ciągu roku przybyło 8 członków nowych. Wraz z nimi Oddział liozy 
27 członków.

W okresie sprawozdawczym odbyły się cztery posiedzenia naukowe Od­
działu, których programy były następujące;

Posiedzenie I  dn. 30,1, 1*. W. B a tyck i ,  Spraw ozdanie  z  do tychczasow ej
dzia łalności M ie jsk ie j  Poradni P rzec iw gruźlic ze j  U  O środka  Zdrowia w e W roc­

ławiu.
Streszczenie:  Personel poradni składa się z 15 osób. Dotychczas zareje­

strowano 3,283 osób, wśród których wykryto 205 przyp gruźlicy otwartej, 1.585 
zamkniętej, 725 przyp, z nieczynnym gruźliczym zespołem pierwotnym, 24 przyp, 
czynnej i 44 nieczynnej gruźlicy pozapłucnej. Obserwacja obejmuje 854 osoby, 
W 1947 r. wykonano 3.000 uzupełnień odmy opłucnej. Leczenie chorych ubez­
pieczonych lub skierowanych pnzez Wojew. Wydział Zdrowia było bezpłaiine, 
inni opłacali 250,— zł za poradę, prześwietlenie płuc- i zabieg.

Po zwiedzeniu Poradni, w której odbywało się posiedzenie, otwarto dys­
kusję, w której przemawiali; 1) Lesław Węgrzynowski, który omówił usterki pracy 
poradni (przeważnie leczenie, nie zaś — właściwa dla poradni praca społeczna; 
brak etatów pielęgniarek społecznych, co powoduje brak wywiadów społecznych; 
brak poradni gruźlicy dźicięcej, ciasnota lokalu, brak poczekalni itp,, 2) Stanisław 
Sielicki, który zarzucał, że Poradnia leczy właściwie tylko ubezpieczonych, gdy 
służyć powinna całej ludności Wrocławia,

2“ — L esław  W ęgrzynow ski:  korefera t do referatu S tan isława Sielickiego  
z dnia 9.XII,47 r, p t .  ^ fi i łka  uwag k ry tyc zn ych  o obecnym stanie w ie d zy  o gruź­
licy" . —

Streszczenie: Prelegent dokonał przeglądu chronUlogicznego usiłowań
i odkryć w dziedzinie chemoterapii gruźlicy, kończąc na antybiotykach, z których 
najskuteczniejszy, streptomycyna jest, zdianiiem mówcy, zapowiedzią dalszych, 
bardziej jeszcze skutecznych środków. Dokonawszy krytycznego przeglądu s>ku- 
teczności różnych sposobów leczenia zapadowego i ich stopnia udoskonalenia, 
prelegent podkreśla stosunkowo małą skuteczność odmy opłucnej i oddaje pierw­
szeństwo leczeniu .chirurgjicznemu, które ma najleps-zą siatystykę, jakkolwiek 
zgadza się on z opinią Sielickiego, że statystyki są na ogół niedokładne i  dlatego 
me całkiem miarodajne. Prelegent omówił też lecznictwo zapobiegawcze, pod­
kreślając ważność izolacji chorych.

W dyskusji przemawiali Stanisław Buhn i Stanisław Sielicki,
Posiedzen ie  II  dn. 23.V.48 r, (w  Obornikach Śląskich).
Treść posiedzenia; 1® — Lesław  W ęgrzynow ski:  P ro je k t  memoriału do  VTo. 

j e w ó d zk ie j  R a d y  N a ro d o w e j w  sprawie  w a lk i  z  gruźlicą w e  Wrocławiu.
W dyskus.ji nad projektem przemawiali; kol. Wloijoiech Batydci (o projek­

cie utworzenia Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej we Wrocławiu), Ob. Berger-— 
naczelnik Wojew. Wydz. Zdrowia, wreszcie kol. Stanisław Sielicki li prelegenl.

2® — Lesław  W ęgrzynow ski:  ^jOborniki Śląskie jako  m iejscowość k lim a­
tyczn a  (referat). Po referacie zwiedzono uzdrowlisko dźwigające się obecnie w dość 
szybkim tempie ze zniszczeń wojennych mianowicie; ,,Sanatorium Leśne", sanato­
rium dziecięce ,,Szaro‘tka‘‘, Ośrodek Zdrowia oraz folwark sanatoryjny i admini­
strację.
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Posiedzen ie  I I I  dn. 20.IX.48 r. ( w  C entralnej Poradn i P rzec iw gruźlic ze j  we  
W rocławiu). —

Treść posiedzenia: P  — część administracyjna: a) instrukcja dla Central­
nych (Wojewódzkich) Poradni Przeciwgruźliczych, b) Okólnik Ministerstwa 21dro- 
wia w sprawiie Wojew. Poradni Przeciwgruźliiczych — refenował Slamiisiław Sielicki.

— część wycieczkowa:  zwiedzanie Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej.
3*> — część  naukowa: — Stanisław  Sielicki: ^^Szczepienia B C G  w śró d  dzieci"  

(referat, w którym autor omów ł technikę szczepień, wyniki oraz powikłania po- 
szczeipienaie, jakie zaobserwowano. Szczepienia na Dolnym Śląsiku przeprowadzała 
ekipa pod kierownictwem Duńczyków).

W dyskusji nad referatem przemawiali: Lesław Węgrzynowski, Tadeusz 
Garbiriski oraz koledzy: Fomicki, Jadwiga Skibińska, Tuszewski, Zbiigniew Gar- 
nuszewski i preleglent.

P osiedzen ie  I V  dn. 10 .XII.48 r. w  K linice F tiz jo log lcznej w e  Wrocławiu.
Treść posiedzenia: Zbigniew G arnuszewski: ^^Przetokt i przebic ia  oskrze ło-  

wo.płucno-opłucne‘\  (referat drukowany w ,,Gruźlicy" 1949 r. Nr 1 — 2, str. 101). 
Dyskusję nad referatem odłożono na posiedzen e następne.

D r Zbigniew Garnuszewski. 
sekretarz

S p r a w o z d a a n i e

z IX Zjazdu Przeciwgruźliczego w Łodzi w dn, 18 — 21.9.49 r.

Zjazd miał ściśle wyznaczoną tematykę, bez referatów dodatkowych. Re­
gulamin Zjazdu wymagał zapisywania się do dyskusji przed noizpoozęc'em Zjazdu.

Taki sposób prowadzenia obrad, chociaż zwężał zakres temaltyiki, to jednak 
znacznie ją pogłębiał. W dyskusji omawiane były zagadnienia związane z tema­
tem głównym, przede wszystkim w oparciu o własne doświadczenia. To pozwa­
lało słuchaczowi zapoznać się z interesującym go problemem w różnym oświet­
leniu nie męcząc i nie rozpraszając uwagi.

Program Zjazdu był następujący; temat regitonalny: Wałka z gruźlicą
w Łodzi. Temat kliniczny: Gruźlica oskrzeli. Temat biologiczny: Streptomycyna. 

Temat społeczny: Szczepienia przeciwgruźlicze.
Przemówienie wstępne wygłosiła Prezes Pol. Tow. Badań Naukowych nad 

GruźLcą, doc. dr Janina Misiewicz^ obejmując jednocześnie przewodnictwo Zjazdu 
w zastępstwie Prof. dra Stanisława Popow sk ie^ . Na Prezesa Honorowego Zjazdu 
wybrano Prof. dra med, W itolda Orłowskiego^ I Prezesa Towarzystwa i obeonego 
Członka Honorowego.

W  imieniu Ministerstwa Zdrowia powitał Zjaizd Minister, dr Jerzy Szta- 
chelski^ który zobrazował stanowisko Ministerstwa w stosunku do prac badaw­
czych i do walki z gruźl cą. Walka z^gruźlicą w Polsce Ludowej należy do pod- 
•stawowych akcji Ministerstwa, które nie szczędzi pieniędzy ani na zapob eganie, 
ani na leczenie gruźLcy. Wyposażenie techniczne Poradni Przeciwgruźliczych 
2 każdym rokiem znacznie się poprawia. Należy dążyć również do poprawy fa­
chowego wyszkolenia personelu lekarskiego w zakresie walki z gruźlicą. W tym
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celu Ministerstwo Zdrowńa przyznało w tym roku 60 stypendiów na specjakzację 
w zakresi-e gruźlcy, Z tego Itylko część została wykorzyistona, reszta jest do dyspo­
zycji lekarzy. Poza tym uposiażenie pracowników oddziałów giruźl czych ijeist wyższe 
niż pracowników innych oddziałów szpitailnych dzięki 40% doda.kowi do upo­
sażeń.

Zagadnienie gruźlicy w Łodzi omówiła Jadwiga Szasłrowa, Na terenie 
Łodzi pracuje 5 Poradni, obejmując swą ewidencją 90% chorych na gruźlicę. 
Młodzież w 62% oddziałuje dodatnio na odczyn tuberkulinowy, z tego 1% bę­
dzie wymagał leczenia. Szpitale i Sanatoria Łódzkie posiadają odpowiednie W’a- 
runki do leczenia gruźlicy wszystkimi nowoczesnymi metodami, włączając w to 
i leczenie chirurgiczne. W cągu roku chorzy na gruźlicę w Łodzi opuścili 24D ty­
sięcy dni pracy. Trudności w rozbudowie placówek do walk' z gruźlicą leżą przede- 
wszystkim w niedostatecznej liczbie lekarzy,

Marian Z iersk i (Łódź) omówił walkę z gruźlicą wśród młodzieży Szkół 
Wyższych. W roku akademickim 1948/49 stwierdzono w 91,6% dodatni odczyn 
tuberkulinowy; 1,9% będzie wymagało leczenia, a 10,1% — obserwacji lekarskiej. 
Największy odsetek chorych na gruźlicę spostrzega się wśród studentów Politech- 
niki( 1,52%) i wydziału lekarskiego Un wersytetu (0,92%). Fakt ten nakazuje 
dokładne zbadanie warunków bytowania studentów tych uczelni.

Temat „Gruźlica oskrzeli** był omówiony przez 4 referentów. Kazim ierz 
Dąbrowski (Zakloipane) przedstawił anaiomię patologiczną, klinikę i leczenie tej 
jednostki chorobowej. Henryk Lewenfisz (Łódź) i Anna Margolisowa (Łódź) — 
gruźlicę oskrzeli u 'dzieci, W it Rzepecki (Zakopane) — bronchoskopię w pneumo­
nologii i Krystyna Ossowska (Warszawa) — bronchografię. Trzy ostatne refe­
raty były oparte na doświadczeniu własnym referentów i obficie ilustrowane ren':- 
genogramami ii wykresami.

Gruźlicę oskrzeli zaczęto rozpoznawać dopiero po ulepszeniu przyrządu do 
wziernikowania. Dzięki bronchoskopii okazało się, że gruźlica oskrzeli występuje 
niezależnie od gruźlicy płuc i bardzo często jednocześnie z gruźlicą płuc; dzięki 
bronchoskopii można też wyjaśnić mechanizm powstawania jamy gruźilczej z nad­
ciśnienia, rozedmy organicznej i n edodmy tkanki płucnej. Dzięki bronchografii 
poznano nowe własności drzewa oskrzelowego, zarówno w zakresie zmian morfolo­
gicznych jak i czynnościowych. Bronchografię zastosowano również w przebiegu 
gruźlicy płuc bez obawy pogorszenia sprawy chorobowej (K .  Ossowska). Wyniki 
badania bronchoskopowego i bronchografii w niektórych przypadkach zmieniają 
wsikazania do leczenia odmą opłucną, na wskazania do plasityki klatki piersiowej. 
Nie umniejszając wartości tych metod badania, Lewenfisz i Margolisowa mogli 
rozpoznać gruźlicę oskrzeli u dzieci aź w 82% przypadków, wyłącznie na podstawie 
metod klinicznych i radiologicznych.

Dyskusja na ten temat wykazała, że zagadnienie gruźlicy oskrzeli i metod 
badania zmian w oskrzelach nie jest u nas zupełnie nowe i że istnieje już kilka 
ośrodków, w których bronchoskopia i bronchografia przeprowadzane są nie tylko 
w celach rozpoznawczych, lecz i badawczych.

Następny temat ,,Streptomycyna" omawiało również 4 referentów. W łodzi­
m ierz Kurylow icz (Warszawa) omówił biologę prątka i wpływ streptomycyny 
na prątki gruźlicy, Janina M isiew icz (Warszawa) — znaczenie streptomycyny
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y,- leczeniu gruźHcy dorosłych, Karol Jonscher (Poznań) — leczenie streptomycyną 
ostrych pofitacii gruźlicy wieiku dlziiecięcego i Stefania Chodkowska (Warszawa) 
badania anatomopatologiczne u leczonych streptomycyną.

Przedisitawione zmiany anatomopatologdcznie zmarłych na gruźlicę, leczo­
nych streptomycyną i nieleozonych tym lekiem. Omówiono działanie streptomy­
cyny na prątki gruźlicze, zagadnienie powstawania oporności prątków gruźliczych 
na streptomycynę, wreszcie leczenie skojarzone streptomycyną z innymi przetwo­
rami chemoterapeutycznymi.

W obszernym referacie (J , M isiew icz) przedstawiono sposób leczenia strep­
tomycyną dorosłych, podając postaci gruźlicy, w których ten rodzaj leczenia 
może być zastosloiwany z dobrym skutkiem. Dalej omówiono wyniki leczenia ostrych 
postaci gruźlicy więku dziecięcego, a przede wszystkm zapalenia gruźl czego opon 
mózgowych, podkreślając, że wczesne rozpoznanie i leczenie jest warunkiem do 
otrzymania dobrych wyników leczniczych. W Klinice kierowanej przez referenta 
(K . Jonscher) jednocześn e z leczeniem streptomycyną stosuje się leczenie tuber- 
kuliną lub szczepionką BCG.

W ten sposób zostało ujęte wszechstronnie zagadnienie streptomycyny w 
gruźlicy płuc w oparciu o doświadczenia własne i dane z piśmiennictwa.

W licznych wypowiedziach uzupełnionio osob stymi doświadczeniiami referaty 
główne, zgładzając się zasadniczo w leczeniu gruźlicy dorosłych co do wyboru 
chorych do leczeń a streptomycyną, dawkowania i okresu leczenia. Natomiast 
wyłoniła się pewna rozbieżność poglądów w siedzibie ognisk gruźliczych w zapa­
leniu opon mózgowych u dz eci i w sposobie leczenia zapalenia gruźliczego opon 
mózgowych. Ośrodek Łódzki, reprezentowany przez Stanisława Popowskiego 
i Aleksandra Pruszczyńskiego^ na zasadzie własnych obserwacji, twierdził, że 
w gruźliczym zapaleniu opon zmiany gruźlicze w dużym odsetku przypadków spo­
tyka się nie tylko w oponach, lecz i w tkance mózgowej; postać e n c e p h a l  o- 
m e n i n g i t i s  t u b e r c u l o s a  .spostrzegana jest częściej niż l e p t o -  
m e n i n ig i t i s t u b e r c u l o s a .

W zakres tematu społecznego weszły 2 referaty Franciszka Groera — M a ­
s o w e  s c z e p i e n i a  p r z e ć  iw g r u ź l i c f z e  B. C. G,  i Janiny Belke — 
R o z w ó j  s z c z e p i e ń  p r z e c i w g r u ź l i c z y c l h  B.C.G. w P o 1 s cj e.

Omówiono dz eje szczepień ochronnych i ich rozwój w Polsce, g/dz>e do­
tychczas zastosowano szczepionkę B.C.G. u 2 milionów dzieci.

Dokładnie przedstawiono cel szczepień, metody i sposób wprowadzania 
szczepionki, objawy uboczne, powikłania poszczepienne i sposoby dla ich uniknięcia.

W żywej dyskusji p r z y p o m i a n o  z a s ł u g i  Janusza i Eugenii 
Zeylandów d l a  r o z w o j u  s z c z e p i e ń  z a p o b i e g a w c z y c h  B.C.G. 
w P o l s c e .

Liczni dyskutanci uzupełnili referaty główne swoimi spostrzeżeniami, zasad­
niczo zgadzając się z wysuniętymi tezami.

Zwrócono uwagę na szczepienia doustne jako najlepszą nadal metodę do 
masowych uodponnień (M . Wierzbowska),

Na zakończenie Zjazdu Prorektor Jerzy Jakubowski zgłosił deklarację, 
przyjętą oklaskami przez Zjazd, że dla skutecznej walki z gruźlicą konieczne jest
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ustabilizowanii-e stosunków, jakie daje pokój, a jalkie Jiiszczy wojna. Toteż walka 
z gruźlicą łączy s'ę obecnie z walką o pokój.

Liczba zapisanych członków Zjazdu wynosiła 620 osób, natomiast biorących 
udział w Zjeździe było zniaczmie więcej. Ogrloimna siała, w której odbywały się 
posiedzenia, była stale przepełniona.

Zjazd cechował odpowiedni dobór tematów, stwarzających pewną całoić 
w omawianych zagadnieniach i łącząc jednocześnie część badawczą z praktycznymi 
wnioskami, ważnymi zarówno w rozpoznawaniu jak i leczeniu gruźlicy. Poza tym 
referaty jak i głosy w dyskusji były w większości przypadków oparte na własnych 
badaniach poczynionych w Polsce.

Te dwie cechy: omawianie wyników własnych badań i szczęśliwe połączeń e 
pracy badawczej z celami praktycznymi, szczególnie wyróżniły Zjazd Przeciw­
gruźliczy w Łodzi.

Organizacja techniczna (M . Zierski) w dużej m erze przyczyniła się do tego, 
że Zjazd pozostawił miłe wspomnienia. Na szczególne podkreślenie zasługuje 
oddanie beziniteresowne przez Zarząd Szkoły P.Z.P.R, do dyspozycji Zjazdu sali 
wykładowej, przyległych pokojów oraz stołówki, co ogromnie ułatwiło prowadzenie 
biur i wyżywienie członków Zjazdu. Dużą pomoc w urządzaniu Zjazdu okazały 
obie Szkoły Pielęgniarstwa w Łodzi oraz pracownicy poradni przeciwgruźliczych.

Nadesłano 3.2.50 r.

W acław  M arkerł  
Sekretarz Generalny Zjazdu

Doc. dr Julian A leksandrowicz

SPOSTRZEŻENIA NAD LECZNICZYM WPŁYWEM NITROGRANUŁOGENU 
WRAZ Z STREPTOMYCYNĄ W GRUŹLICY PŁUC

(Streszczenie własne referatu wygłoszonego dn. 17.X.1949 r. w Polskim Towarzystwie 
Badań Naukowych nad Gruźlicą w Warszawie).

W oparciu o nowo stwierdzone właściwości iperytu azotowego, a mianowicie: 
działanie przyśpieszające zjaw'ska bliznowacenia, działanie resiorbcyjne powodujące 
ustępowanie klinicznych objaw'ów zapalenia (Kowalczykowa)^  działanie pobudza 
jące humoralne li komórkowe czynniki odpornościowe (Legeżyński)^  wysunął au or 
hipotezę roboczą odnośnie do możłiwości leczniczego zastosowań a tego związku w 
gruźlicy płuc.

Wychodząc z założenia, że przyczyną swoistej dynamiki gruźlicy płuc jest 
upośledzenie oporności ustrojów w odniesieniu do prątka gruźliczego, autor stara 
się pobudzić nitrogranulogenem tę obniżoną oporność a nad o wykorzystać jego 
■działanie przeci*wzapałne i przyśp^ieszająoe proces bliznowacenia. Z drugiej strony 
w nadziei, że zmniejszenie ilości kwaśnego wysięku okołooigniskowego ułatwi bak- 
teriostaltycznym lekom dotarcie do prątka, stosuje streptomycynę w ilości znacznie 
mniejszej, niż jest to powszechnie przyjęte.
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Próby leczen'a autor przeprowadzał u chorych, którzy nie nadawali się do 
żadnej z powiszechn:e uznawanych metod leczenia. Iperyt azotowy stosował 
w dawkach przeoiwizapalnych 0,01 — 0,03 na kg. wagi c ała, powtajrzanych codziien- 
nie przez 3 — 4 dni. Następne serie powtarzał kilkakrotnie w odstępach 3 — 5 
tygodniowych. Wyniki oceniał po 1, 3, 6 -— i 12 mieś ącach.

Materiał obejmuje 15 chorych leczonych samym nitrogranulogenem, 15 cho 
rych leczonych nitrogranulogenem i 15 gr. streptomycyny, oraz 15 chorych strep- 
tomycyno-opornych, u których w 3 miesiące po zakończeniu leczenia strepto­
mycyną nie było znamion poprawy.

W wyniku owych badań autor dochodzi do wn osku, że do leczenia samym 
iperytem azotowym nadają się chorzy w ogólnie dobrym stanie, z ograniczonymi, 
zmianami u których chlcidzi o przyśpieszenie zjawisk gojenia i bliznowacenia.

U chorych z gruźlicą rozpadową i ciężkim stanem ogólnym iperyt azotowy 
działa objawowo, zmniejszając podwyższoną ciepłotę, kaszel i odpluwanie.

Wyniki osiągnięte leczeniem skojarzonym, tj. iperytem azotowym i 15 gr. 
strepomycyny, zdają się dowodzić, że w pos‘aciach gruźlicy, które wedle powszech. 
■nych założeń nie nadają się do leczenia streptomycyną, można uzyskać korzystne 
wyn’ki w cza.s e uderzająco krótk m, bo niekiedy już w ciągu 4  tygodni. Przy 
stosowaniu tak:ego leczeń a skojarzonego nawrotów po odstawieniu sirepttomycyny 
nie spostrzegano.

W przypadkach streptomycyno-opornych zastosowanie w 3 miesiące po od­
stawieniu streptomycyny leczena skojarzonego wpływa na dalszą kcnsolidację 
zmian gruźliczych. Wyniki uzyskane tą metodą w c ężkich wlóknisto-serowatych 
postaciach gruźlicy płuc streptomycyno-opornej, zdają się przemawiać za słusz­
nością h polezy roboczej.

Autor podkreśla, że wyniki swoje przedstawia jedynie jako doniesienie 
tymczasowe, wymagające dalszego opracowania. Praktyczną przydatność metody 
okaże dop’ero krytyczna ocena oparta na dużym materiale statystycznym.

D Y S K U S J A

W dyskusji wzięli udział Kol. Kol, A n d r z e j  Biernacki^ L uc jan  Dobrowolski^  
W ło d z im ie r z  Kurylowjicz^  W. H a r tw ig  i Janina  M is iew ic z .

Poruszono następujące zagadnienia:
1) Potwierdzenie przez pnol. A . B iern ack iego  wpływu n trogranulogenu na przy­

śpieszenie gojen a ran i owrzodzeń oraz przez d r L. Son-M azi wpływu leczenia 
sprzężonego na procesy go.jenia w streptomycynoopomej gruźUcy płuc.

2) Konieczność uzupełnienia przedstawionych obserwacji doświadczalnymi bada­
niami na zwierzętach.

3) Rozbieżność badań S lo p k a  nad wpływem iperytu azotowego w ostrej gruźlicy 
myszy z klinicznymi spostrzeżeniami prelegenta w przewlekłej gruźlicy płucnej 
u ludzi.

4 ) Sprawa jadowitości leku, zwłaszcza jego wpływ na powstawanie niedokrwi­
stości.

4) Wyniki doświadczeń nad bakteriostazą »iywieraną przez nitrogranulogen.
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6) Brak przekonywujących •dowodów przemawiających za tym, że osiągnięte 
wyniki są skutkiem działan a iperytu azotowego, a nie streptomycyny.

7) Zdaniem wiiększośoi dysku'antów przeidsitawionę wyniiki lleczmiczegloi działania 
iperytu w gruźlicy płuc nie są przdkooiywujące.

W odpowiedzi prelegent poddaje co następuje;
ad 2. Badania na zwierzętach były już przeprowadzone z prof, Legeżyń-  

skim i doc, Slopkiem ;  wyniki ich zostały wygłoszone na Zjeździe Mikrobiologów 
w ubiegłym roku we Wrocławiu. Z badań tych wynika, że w ostrej gruźlicy iperyt 
azotowy nie wywiera działania leczniczego, w podostrej natomiast przedłuża wy_ 
raźnie życie zwierząt i wpływa na wzrost wagi ciała.

ad 3, Wyniki doświadczeń Ślopka  nie przesądzają wartości leczniczej ipe­
rytu azotowego w przewlekłej gruźlicy płuc u człowieka. W ostrym zakaien'u 
w którym Stopek  badał wpływ iperytu azotowego, nie mógł lek ten zadziałać po­
budzająco na wytworzenie czynników odpomoścdwych ustroju, a tym 'Samym 
nie mógł zadziałać leczniczo, gdyż przeciwciała nie zdążyły się jeszcze wytworzyć. 
Natom ast leki działające wprost na bakterie muszą wywierać ze zroizumiałych 
względów wpływ korzystny.

ad 4. Sprawa jadowitości rozstrzygnięta już była przez badaczy amerykań­
skich, którzy, stosując dawki 10-krotnie większe, stwierdzali jedynie przejściowe 
znane objawy chorobowe. Dawki 10-krotnie mniejsze 'działają natomiast pobu­
dzająco na układ krwiotwórczy. Dowodzi tego, poza spostrzeżeniami autora, 
Damesheck  z Bostonu, który stosuje małe dawki iperytu azotowego w niedokrwi- 
stośosach hemolitycznych, a Fleischecker  z Wiednia w agranulocyllozie. Po'dinies;one 
więc obawy wywoływania niedokrwistości przy stos'Owaniu małych dawek nie są 
istotne.

ad 5. Wyniki doświadczeń nad bakteriostazą, wykonane przez prof. Lege .  
iyńskiego^  dowodzą jej niewątpliwego istnienia w odn esieniu 'do prątka, ale w 
stężeniach, których u ludzi nie da się uzyskać bez szkody dla ustroju.

ad 6. Zagadnienie leczenia gruźlicy rozpadowej sprzężoną metodą ipery- 
towo-streptomycynową, porusza autor w gronie ftizjologów nie jako ustalony już 
sposób, lecz jako problem, który mu się nasunął w czasie jego badań hematolo­
gicznych i który, jego zdaniiem, zasługuje na (opracowanie prziez specjał stów.

Wyniki osiągnięte w beznadziejnej pos4'aci suchot płucnych, zasługują na 
podkreślenie, zwłaszcza że; 1) uzyskano je tak małymi dawkami streptomycyny 

ź)I 2) poprawa wystąpiła u ponad 70% ludzi, uznanych za nieule­
czalnie chorych; 3) — trwałe osiągnięcia lecznicze zaznaczyły się w krótszym, 
niż przy innych metodach czasie, gdyż w okresie 4 — 16 tygodni; 4) —■ po zaprze­
staniu stosowania streptomycyny w ciągu dotychczasowej, ponad rok trwającej 
obserwacji nie spostrzegano nawrotów; 5) — metodą tą oszczędza się bardzo 
wydatnie streptomycynę.



K R O N I K A
NOWE SANATORIA PRZECIWGRUŹLICZE

Wydział Sanatoriów Depertainentu Lcczniciwa Ministerstwa Zdrowia o^łos’) 
wykaz nowopowstałych sanatoriów przcciw^ruźlczych w roku 1948 i 1949, co 
odpowiada zwiększeniu łóżkostanu sanatoryjnego w Polsce w 1948 r. o 1342 łóżka 
a w roku 1949 o dalsze 1300 łóżek, w obu latach — O' 2642 łóżka:

Nowopow stałe  sanatoria w  1948 r.

1) Sanator um CKW PPS — w Otwocku — 90 łóżek

2) Przeciwgruźlicze w Prabutach -  400 „

3) dla dzieci w Olsztynku (ZUS) — 200 „
4) ,,Ustroń" w Nowogardzie (ZUS) — 150 „

5) ,,Leśne'' w Obornikach Śl. -  152 „
6) ,,Szarotka" w Obornikach SI. -  155 „
7) ,,św. Antoniego" w Obornikach Śl. — 135 „

8) )ł w Makowie Podhalańskim (M n. Komun.) -  150 „

Nowopow stałe  sanatoria w  1949 r.

1) Sanatorium ,,Brius“ TOZ — w Otwocku — 200 1

2) Związku Bojowników o Wolność 
i Demokrację — w Zakopanem — 80

3) y) w Gryfowie Śląskim (ZUS) — 250

4) w Wódz sławiu (ZUS) (wojew. Śląskie) — 140

5) w Zdunowie (ZUS) (wojew. Szczecin) — 160

6) dla gruźlicy kostnoistawowej w Ząbkowicach Śl. — 125

7) SS Elżbietanek — Szklarska Poręba — 120

8) w Gildach (wojew. Łódzkie) — 45

9] w Koszalinie (wojew. Szczee ńsikie) — 80
10) >> w Górn e (wojew. Rzeszowskie) — 100

CENTRALNE PORADNIE PRZECIWGRUŹLICZE

Centralne Poradnie Przeciwgruźlicze zostały utworzone w 1948 roku. Zorga. 
n zowano 16 Centralnych Poradni Przeciwgruźliczych, w tym 14 wojewódzkich oraz 
2 w miastach wydzielonych — Warszawie i Łodzią a mianowcie;
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L.p. Nazwa Poradni Adres Dyrektor

1 Centralna Poradna Przeciw- Warszawa, Dr Dworzaczek
gruźlicza m. st. Warszawy ul. Daszyńsikiego Nr 19 Maria

2 Centralna Wojewódzka Porad­
n a  Przeciwgruźlicza w Prusz­
kowie

Pruszków Dr Garmata 
Maria

3 Centrana Poradnia Przeciw- Łódź, Dr Szustrowa
gruźlicza m. Łodzi ul. Moniuszk' Nr 7'9 Jadwiga

4 Centralna Wojewódzka Porad- Łódź, Dr Podejmą
nia Przeć wgruźlicza w Łodzi ul. Wólczańska Nr 14 Edmund

5 Centralna Wojewódzka Porad- K elce, Dr Ratajski
nia Przeciwgruźlicza w Kielcach ul. św. Leonarda Nr 4 S'anisław

6 Centrana Wojewódzka Porad- Lublin, ul. Wyszyń Dr Kwit
rJa Przeciwgruźlicza w Lublinie s-kiego Nr 28 Władysław

7 Centralna Wojewódzka Porad- Białystok, Dr Gajewski
n’a Przeciwgruźlicza w Białym, 
stoku

ul. Legionowa Nr 12 Stanisław

8 Centralna Wojewódzka Porad- Olsztyn, Dr Zaworski
nia Przeciwgruźlicza w Olszltynic ul. Nowowiejskiego 5 Czesław

9 Centralna Wojewódzka Porad- Gdańsk, Dr Braunowa
nia PrzeciwgruźPcza w Gdańsku ul. Żabi Kruk Nr 57 Wanda

10 Centralna Wojewódzka Porad- Bydgoszcz, Dr Romanowski
nia Przeciwgruźlicza w Byd­
goszczy

ul. Gimnazjalna Nr 11 Izabella

11 Centralna Wojewódzka Porad- Szczecin, Dr Rasiewicz
nia Przeciwgruźlicza w Szcze­
cinie

ul. św. Wojciecha Nr 7 Janina

12 Centralna Wojewódzka Porad- Poznań, Dr May
n'a Przeciwgruźlicza w Poznaniu ul. Plac Koleg acki 12a Maksymilian

13 Centralna Wojewódzka Porad- Wrocław, Dr Kuraś
n;a Przeciwgruźlicza we Wroc­
ławiu

ul. Grabiszyńska 105 Ludwik

14 Centralna Wojewódzka Poradnie Katowice, Dr Lissowski
Przeciwgruźlicza w Katowdach ul. Warszawska Nr 42 Henryk

15 Centralna Wojewódzka Poradnia Kraków, Dr Mulak
Przeciwgruźlioza w Kratko-wie ul. Skawińska Nr 8 Kazimierz

16 Centralna Wojewódzka Poradnia Rzeszów, Dr Lewicki
Przeciwgruźlicza w Rzeszo-wie ul. Naruszewicza Nr 8 Tadeusz
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Minieterstwo Zdrowia, izorganizowało dwiidniowy Zjazd, a mianowice: 
24 stycznia b. r. — I n s p e k t o r ó w  a k c j i  z i w a l c z a n i a  g r u ź l i c y ,  
a 25 istycznia b. r. — D y r e k t i o i r ó w  C e n t r a l n y c h  P o r a d n i  P r z e -  
0 li Wig r 2 1 iic z y c h . ą

Zjazd odbył s'ę w sali konferencyjnej Ministerstwa Zdrowia,

KUi RS Y,

Polski Instytut Przeciwgruźkczy zorganizował kurs dla ftizjologów przy 
Klinice Radiologicznej Uniwersytetu Wrocławskiego. Kurs odbył się w dniach 
2 — 20 grudnia 1949 r,; uczestniczyło w nim 7 lekarzy.

Polski Instytut Przeciwgruźliczy zorgan'zował uzupełniający kurs przeciw­
gruźliczy dla lekarzy w Gdańsku, który odbył się w dniach od 1 września do 
15 października 1949 r. W kursie wzięło udział 10 lekarzy.

Pollsiki Insitytu': Przeciwgruźliczy zorganizował 7 tygodniowy kurs przeciw­
gruźliczy dla lekarzy w Łodzi. Kurs odbył się w dn'ach od 25 października do 
10 grudnia 1949 r. Kurs ukończyło 19 lekarzy.

KURS PRZECIWGRUŹLICZY DLA LEKARZY W POZNANIU.

Kurs przeciwgruźliczy dla lekarzy zorganizowany przez Polski Instytut 
Przeciwgruźliczy wspólnie z II Kliniką Chorób Wewnętrznych odbędzie się w 
Poznaniu w dniach od 20 lutego do 1 kwietnia.

KURS PRZECIWGRUŹLICZY DLA LEKARZY W WARSZAWIE.

Polski Instytut Przeciwgruźliczy zorganizował kurs przeciwgruźliczy w War­
szawie^ który odbędzie się w dniach od 23 stycznia do 7 marca 1950 r. w Szpitalu 
Wolskim

Ark. 13.



194 KRONIKA Nr 1

Z RADY NAUKOWEJ POLSKIEGO INSTYTUTU PRZECIWGRUŹLICZEGO

Dnia 9,XII. 1949 r. odbyło się V posiedzenie Rady Naukowej Polskiego Insty­
tutu Przeciwgruiliozego, poświęcone planom pracy naukowej Instytutu na rok 1950 
i akcji szkolenra na rok 1950, statutowi Instytutu oraz sprawom bieżącym.

Wśród spraw bieżących m. inn. ustalono następujące tematy dla X ZJAZDU 
PRZECIWGRUŹLICZEGO, który odbędzie się w maju 1951 roku;

I: temat (biologiiozny); „Immnnochemaa gruźlicy''.
II temat (kliniczny) ,,Wskazania do leczenia zapadowego i rola antybiotyków 

w leczeniu gruźlicy płuc".
III temat (społeczny): „Aktualne zagadnienia Poradni Przeciwgruźlczych w Pol-

ZJAZD PRZECIWGRUŹLICZY W KOPENHADZE.

We wrześniu 1950 r. odbędzie się w Kopenhadze Zjazd Przeciwgruźliczy, 
organizowany przez Międzynarodowy Związek Przeciwgruźliczy pod przewod­
nictwem profesora Jensena. Porządek obrad tego zjazdu obejmować będzie nastę­
pujące zagadnienia:

1. temat b ologiczny: Prątki gruźlicy a siiła działaniia środków chemo-
terapeutycznycb-

2. temat kliniczny: Znaczenie kolapsoterapii.
3. temat społeczny: Sprawa przedsięwzięcia nagłych środków w walce

z gruźlicą w tych krajach, w których wałka ta jest rozpoczęta.

Tematy powyższe na Zjeździe referować będą reprezentanci akcji zwalcza­
nia gruźlicy w Polsioe: dcc. Kurylowicz Włodzimierz, doc. Mlisiewicz Janina i doc. 
Telatydki Michał.
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A B S T R A C T S  
Pręgowski Wł.

THE BRONCHS AND BRONCHO-PULMONAL SEGMENTS
S u m m a r y

Stress is laid on the knowledge of the thorough anatomy of 
the bronchial tree and the broncho-pulmonary segments for the 
proper evaluation and location of the pulmonary changes, particu- 
larly in the course of pulmonary tuberculosis. The terminology and 
classification of the bronchial tree as well as the broncho-pulmonary 
segments are given according to Foster-Carter‘s studies (Fig. 1 — 9).

Author advises the term „broncho-pulmonary segment",
In the brief review of the anatomy of bronchial tree from 

the bronchoscopist‘s point of view, pulmonary abnormalities are 
discussed, that is those of the bronchi, of the fissurae and of the 
lung parenchyma. These abnormalities may be of clinical importance.

In the second part dealing with the radiological conseąuences 
of bronchial stenosis the survey of the mechanism of stenotic changes 
is given (Fig. 10).

Characteristics of radiological pictures of emphysema, collapse 
and consolidation are discussed.

For the better visualization of the necessity of stereognostic 
approach to these changes and of the advantages in diagnosis 
following the use of films taken in different position, some illustra- 
tions are presented (Fig. 11 — 19) with collapse and consolidation 
of the pulmonary segments in posterio-anterior and lateral view 
as well as Fig. 20 — 21 illustrating bronchograms in oblique position.

Dąbrowski K.
PHYSIOLOGY AND PHYSIO-PATHOLOGY OF THE 

TRACHEO-BRONCHIAL TREE.
S u łn m a r y

The author discusses the histology of bronchial tree, physio- 
logical role of cilliary action, of elastic structures, of blood and 
lymph supply. Further are described the bronchial nerves and
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a stress is laid upon the importance of nervous reflexes, which may 
cause pathological changes in the bronchi from distant organs. 
Of the pathological conditions are described the so called „accom- 
panying" and „segmental“ bronchitis described by the French 
authors and also the retention and pathology of ventilation, that 
is obstructive emphysema and collapse. The significance of valve 
mechnism is underlined. Orzewski Zb.

BRONCHOSCOPY IN TUBERCULOSIS OF THE BRONCHS
S u m m a r y

Anatomo-pathological and clinical studies have proved secon- 
dary tracheo-bronchial tuberculosis to be found in great percentage 
of cases. We find the following pathological changes in bronchial 
tuberculosis: infiltration, ulceration, proliferation, ulcero-stenosis, 
inflammatory stenosis and fibro-stenosis.

There were 112 cases of pulmonary tuberculosis bronchoscoped 
in the sanatoria of Zakopane, the age of the patients varying from 
16 to 65 years, the average age being about 30 years. In this series 
tracheobronchial tuberculosis was found in 23 cases that is in 20%. 
In these 23 cases there were 10 infiltrations, 6 ulcerations, 2 pro- 
liferations, 1 inflammatory stenosis and 8 fibrostenoses. The inci- 
dence of bronchial tuberculosis was higher among women and the 
right main bronchus waś slightly morę freąuently affected. Tuber- 
culous changes in the bronchi were found mainly on the morę 
affected side. In cases with indication for bronchoscopy the tracheo­
bronchial tuberculosis was proved in 37%, whereas in cases for 
routine examination it was found in 12,9% only.

Bronchoscopy in pulmonary tuberculosis is an important 
and useful clinical factor and specific changes diagnosed in the 
trachea and in the bronchi are of far reaching importance for the 
collapsotherapy in pulmonary tuberculosis.

After treatment with streptomycin there was local improve- 
ment. Serious complications after bronchoscopy were absent in spite 
of great percentage of cavernous changes which were ambilateral
m44,6%. Garnuszewski Zb.
RESEARCHES ON EXPERIMENTAL PLEURAL SHOCK AT 

PHTHISIOLOGICAL CLINIC IN WROCŁAW 
S u m m a r y

Experts‘ opinions on the existence of pleural shock differ 
widely. While part of them consider the existence of shock as
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certain the others hołd the view that the' cases described as shock 
were in reality ałr emboli.

At the Phthisiological Glinie in Wrocław several cases of pleu- 
ral shock were recorded, conseąuently the problem was thoroughly 
examined and a number of experiments on animals performed. 
In these experiments 56 rabbits were used.

In the first series of experiments on 5 rabbits the influence 
of puncturing and irritating the skin and the healthy chest wali 
pleura as well as the influence of performing a pneumothorax — 
on blood pressure, pulse, breathing and eye pupils — were investi- 
gated.

Puncturing and irritating the pleura with pneumothorax 
needle did not produce in most cases any changes in pulse, blood 
pressure and breathing. Induction of pneumothorax, however, with 
relatively large ąuantity of air caused distinct changes in pulse, 
blood pressure and breathing. Disturbances in circulation and 
breathing stopped after decompression.

In the second series of experiments the sensitiveness of an 
inflammed pleura for reflexes,was examined. For this purpose pleu- 
risy was artificially induced in two rabbits and the inflamed pleura 
subsequently irritated with pneumothorax needle. Puncturing of 
pleura did not produce any reaction except rise of blood pressure 
in one of the rabbits. As a conseąuence of irritating the pleura 
rise of blood pressure of both rabbits and deepening of breath of 
one of them was recorded.

In the third series of experiments turpentine oil was introduced 
in toxic doses into pleurae of three rabbits. They all died of para- 
lysis of breath and heart action. Death of one of the rabbits was 
preceded by convulsions as well as excretion of urine and faeces. 
Turpentine oil introduced in toxic doses into peritoneum caused 
death with symptoms of paralysis of breath and circulation.

Another group of 3 rabbits was treated with 1 :500 solution 
of azochloramid which was introduced into pleura in toxic doses. 
Convulsion, excretion of urine and faeces as well as dilatation' of 
pupils oceurred in all rabbits with death resulting. Azochloramid 
introduced in foxic doses into peritoneum of 3 rabbits and intra- 
muscularly to 3 others resulted in death without producing these 
symptoms. Tolerated doses of azochloramid administered into pleura 
of six rabbits caused convulsions, excretion of urine and faeces of
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all rabbits while in half of them dilatation of pupils, bleeding from 
vagina and shrill screaming were recorded, with death resulting in 
a few minutes. Before death blood pressure was considerably 
Iowered, pulse and breathing slowed down. The symptoms observed 
occurred as a conseąuence of pleural shock and not of air embolus 
sińce post-mortem examination of the animals dead in the course 
of the latter experiment did not find any presence of air bubbles 
in heart cavities, arterial vessels of brain or coronary vessels of 
heart.

(Poisoning with substances administered could not cause death 
sińce turpentine oil and azochloramid in the last series of experi- 
ments were administered in nontoxic doses. Toxicity of these sub­
stances was previously determined by introducing them to the rabbits 
intramuscularly and into peritoneum). Pleural shocks caused in 
this manner ended fatally in the majority of cases.

 ̂In similar experimęnts performed on rabbits under anaesthesia 
no occurrence of shocks was observed. Likewise injections of azochlo­
ramid in tolerated doses to rabbits with pleural exsudate did not 
result in shock.

In the fourth series of experiments air emboli were induced 
in four rabbits by introducing air into carotid artery and jugular 
vein. All cases ended fatally, death of 3 rabbits beińg preceded by 
donic spasm and of one rabbit by inertness followed by stiffness 
of limbs. During autopsy in only half of cases air bubbles were 
found in arteries of pia mater.

In this series of experiments blood deficiency in brain of one 
of the animals was caused by bleeding from opened carotid artery. 
Bleeding severely the animal lost its consciousness and died in con- 
Yulsions. .

As a result of performed experiments it was ascertained that 
healthy pleura is very little susceptible to mechanical stimuli. On 
the other hand a sharp stimulating of the pleura with Chemical 
substances (of which azochloramid is best suited for this purpose) 
in non- toxic doses may result in a number of cases in such symptoms 
as conyulsions, excretion of urine and faeces, screaming, dilatation 
of eye pupils, bleeding from vagina, lowering of blood pressure and 
slowing of pulse. These symptoms must be explained by pleural 
shock sińce they did not occur in animals under anaesthesia.

On the basis of our researches we came to the conclusion that
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the pleural shock does exist and constitutes a phenomenon different 
from air embolus. Gorzkowski E.

BLOOD SEDIMENTATION IN DEFIBRINATED BLOOD
S u m m a r y

The author examined the sedimentation ratę of red blood 
corpuscles in normal and fibrin deprived blood, wanting to establish 
the influence of defibrinisation on the sedimentation ratę, on the 
phenomenon of aggregation of red blood corpuscles and on depen- 
dence between the sedimentation ratę and the size of heaps and rolls.

In conseguence of these experiments the author established 
that the principal role in the mechanism of sedimentation ratę play 
the factors which influence the red blood corpuscles aggregation 
in heaps or rolls. This factor may be easily removed by defibrinisa­
tion of the blood. The comparison of the size of heaps and rolls 
with the sedimentation ratę of the red blood corpuscles has proved 
the close dependence between sedimentation ratę and the size of 
heaps and rolls.

In the case of myeloma multiplex the sedimentation ratę of 
the red blood corpuscles is very characteristic: it is strongly accelera- 
ted and ends practically already after 30 minutes. In opposition 
to all other cases the defibrinisation does not remove here the 
factor, which causes the aggregation of red blood corpuscles and 
Ihe size of heaps in normal and fibrin deprived blood is the same; 
in conseąuence the sedimentation ratę is also the same in these two 
kinds of blood, which indicates the great changes in the blood 
plasma in the cases of myeloma multiplex.

Obtułowicz T.
■ LARYNGEAL TUBERCULOSIS.

S u m m a r y
After describing those facts from the ana£omy and physiology 

of the larynx which are most important for phthisiologists the author 
discusses in detail the methods of therapy in laryngeal tuberculosis 
during the last decades till the present. He analyses the results of 
personal observation and gives the results of the treatment of 
laryngeal tuberculosis with streptomycin. The reviewed 201 cases 
of tuberculosis of larynx are complications of pulmonary tubercu­
losis. 17 cases could not be traced. He had the best results in ulcero- 
infiltrative and oedematous forms of laryngeal tuberculosis with 
recent and moderately advanced pulmonary tuberculosis. In author‘s
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experience laryngeal tuberculosis as complication of the cavernous 
type of pulmonary tuberculosis presents great difficulties in and 
shows considerable resistance to treatment.

If the laryngeal tuberculosis is connected with non progressiye 
type of pulmonary tuberculosis the author applies the doses from 
0,125 gr to 0,25 gr streptomycin at 12 hourly intervals daily. If ho- 
wever the type of pulmonary tuberculosis calls for treatment' with 
streptomycin he increases its dose accordingly.

Kwapiński J.
THE IMPORTANCE OF AIR-JŚORNE INFECTION IN THE 

EPIDEMIOLOGY OF TUBERCULOSIS.
S u m m a r y

The critical review of publications containing experimental 
data and socialy-epidemiological observations concerning tuberculous 
air-borne infection, completed with the results of the author‘s own 
experiments and statistical data, shows that:

1. In air-borne infection, which is the most important agent 
in the epidemiology of tuberculosis, the greatest role is 
played by the droppled infection, which takes place by 
immediate contact with men or animals suffering from 
pulmonary tuberculosis. The dust infection occurs rarely 
because all conditions', which are necessary for that kind 
of infection, are seldom realised.
The danger of tuberculous air-borne infection is greater:
a) if contacts with patiens suffering from tuberculosis 

are nearer,,
b) if the infections are morę freąuent,
c) if the infections are morę massive.
The tuberculous morbidity of men, especially of children, 
which came into contact with men suffering from pulmo­
nary consumption is universal in this aspect, that careful 
interyiews and investigations of the tuberculous patients 
may reyeal in 100% the source of the contact with men 
suffering from consumption.
In the prevention of tuberculosis not only the isolation 
of the tuberculosis patients is important but also careful 
detection of sources of dropplet infection, and finally the 
propaganda of hygiene and prophylactic action among the 
society.

2 .

3.

4.
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Przeciwgruźliczy odbę­ Przeciwgruźliczy odbę­
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ca 1951 r. nej w okresie od 29 

sierpnia do 1 września 
1951 r.
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Stan isław  H ornung

I N S T Y T U T  G R U Ź L I C Y  
W LATACH 1948 — 1949.

Począwszy od 1950 r. czasopismo „Gruźlica" jest również organem 
Instytutu Gruźlicy *), który wten sposób rozszerza swą działalno.ść, gdyż 
do tej pory zajmował się on głównie opracowaniem zagadnień wewnętrz­
nej organizacji.

W połowie 1948 r. Ministerstwo Zdrowia przystąpiło do wstępnych 
prac nad powołaniem do życia naukowo-badawczego Instytutu Przeciw­
gruźliczego. W ten sposób została wypełniona luka bardzo dotkliwa, jaką 
odczuwał połski świat lekarski, nie mając w pierwszej połowie XX wieku 
instytucji, której głównym celem byłoby naukowe opracowanie zagad­
nień gruźlicy, jako choroby społecznej o tak zasadniczym znaczeniu. 
Jakkołwiek dorobek naukowy poszczególnych jednostek i ^akładów był 
znaczny — brak instytucji powołanej wyłącznie do tych prac, należycie 
przygotowanej materialnie i personalnie, utrudniał osiągnięcie odpowied­
nich wyników. W tym miejscu należy podnieść zasługi ludzi nauki tej 
miary, jak: Aifred Sokołowski, Kazimierz Dłuski, Seweryn Sterling, 
Kazimierz Dąbrowski i wielu innych oraz prace Towarzystwa Badaió 
Naukowych nad Gruźlicą, Polskiego Związku Przeciwgruźliczego i in­
nych zakładów.

Idea stworzenia Instytutu Gruźlicy była żywa w wielu ośrodkach. 
Należy podkreślić działalność publicystyczną w tym kierunku prowa­
dzoną przez lekarzy zakopiańskich z dr Żychoniem i dr Skibińskim na

*) N iektóre prace zostały nadesłane przed zmianą nazwy Polskiego Insty tu tu  
Przeciwgruźliczego na In s ty tu t Gruźlicy; w pracach tych pozostawiliśmy poprzednią 
nazw ę Insty tu tu .
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czele. Ogólnopolskie zjazdy przeciwgruźlicze domagały się również 
powołania do życia takiego Instytutu.

Okres wojny i okupacji wpłynął wybitnie na zwiększenie niebezpie­
czeństwa ze strony gruźlicy dla szerokich warstw ludności. Liczba 
zgonów na gruźlicę wzrosła gwałtownie.

Natychmiast po uwolnieniu kraju od okupanta Ministerstwo Zdrowia 
przystąpiło do intensywnej i szybkiej odbudowy arsenału przeciwgruźli­
czego— napotykając przy tym na olbrzymie trudności wskutek dewa­
stacji większości placówek i wytępienia przez najeźdźcę prawie połowy 
lekarzy polskich. Intensywna praca dała jednak w korzystnych warun­
kach stworzonych przez państwo ludowe, zdążające ku socjalizmowi — 
wyniki i pozwoliła nie tylko na odbudowę i uruchomienie sieci przed­
wojennych urządzeń przeciwgruźliczych, ale już dziś doprowadziła do ich 
znacznej rozbudowy.

Na odcinku naukowym i dydaktycznym już w 1945 roku rozpoczyna 
swą działalność Uniwersytecka Klinika Ftizjologiczna we W rocław iu; 
niebawem powstać m ają dalsze Kliniki Gruźlicy w innych ośrodkach 
akademickich.

Za wzorem organizacji tego typu w innych krajach, a przede wszyst­
kim w Związku Radzieckim, powstaje Polski Instytut Przeciwgruźliczy,

Tekst rozporządzenia Rady Ministrów o utworzeniu Polskiego Instytutu 
Przeciwgruźliczego, jako samodzielnej placówki naukowo-badawczej, 
został przygotowany przez Ministerstwo Zdrowia zgodnie z dekretem 
z dnia 28.10. 1947 r. o organizacji nauki i szkolnictwa wyższego 
(Dz. U. R. P. 66. poz. 415).

Zadania i cele Insty tutu  zostały ujęte w projekcie statutu, który 
w najbliższym czasie ma się stać obowiązującym. Naczelnym zadaniem 
Instytutu  jest inicjowanie, organizowanie i prowadzenie badań nauko­
wych nad gruźlicą i jej zwalczaniem.

Szczególnie do zadań Instytutu należy badanie zagadnień biolo­
gicznych, klinicznych i społecznych gruźlicy.

Insty tut winien wypracowywać oraz poddawać krytycznej ocenie różne 
metody leczenia i zapobiegania gruźlicy oraz ustalać zasady praktycznego 
stosowania tych metod przy realizacji bieżących potrzeb służby zdrowia.

Insty tu t ma udzielać instytucjom przeciwgruźliczym fachowych porad 
1  innej pomocy naukowej, przyczyniając się w ten sposób, w miarę 
aktualnych swoich możliwości, do podnoszenia naukowego poziomu tych 
placówek.

Instytut winien również współpracować z krajowymi oraz zagranicz­
nymi pokrewnymi placówkami.
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Doszkalanie personelu lekarskiego i pomocniczego mieści się również 
v,v szerokiej skali zadań Instytutu.

Wydawnictwa Instytutu naukowe, popularne, periodyczne i dorywcze 
mają za zadanie szerzenie wiedzy o gruźlicy wśród fachowego personelu 
i szerokich warstw ludności.

S ta tu t przew iduje jako organa In sty tu tu  — Radę Naukową i D yrektora.
Tymczasowa Rada Naukowa Insty tu tu , powołana przez M inistra Zdro­

wia, odbyła 5 posiedzeń om aw iając zasadnicze spraw y naukowe, a częś­
ciowo i organizacyjne.

Realizacja zadań In sty tu tu  zaw artych i omówionych powyżej w  pro­
jekcie s ta tu tu , k tó ry  nie posiada jeszcze ostatecznej form y, postępowała 
powoli naprzód.

W 1949 r. mógł In sty tu t prow adzić in tensyw ne prace organizacyjne 
dzięki przydzieleniu znaczniejszych sum.

Główny w ysiłek m usiał być skierow any na uzyskanie pomieszczeń, 
w których pracow nicy In sty tu tu  mogliby w ykonyw ać swoje zajęcia. 
Dotyczy to przede wszystkim  działu adm inistracyjnego.

Jako tym czasow e rozwiązanie przyjęto  zasadę w ykorzystania dla nau­
kowej pracy innych placówek, zaw ierając z nim i odpowiednie umowy.

Z kredytów  inw estycyjnych wykończono budynek oficynowy oraz 
przebudowę i nadbudow ę 3 p iętra  budynku frontowego Szpitala M iej­
skiego w W arszawie przy ul. Chocimskiej 5, gdzie mieszczą się b iura 
Insty tu tu  oraz oddział kliniczny. W ykończono prace adaptacyjne i wypo­
sażono odpowiednio Sanatorium  dla M łodzieży w Dziekanowie Leśnym 
pod W arszawą. Zaznaczyć należy, iż również z budżetu  konsum cyjnego 
Insty tu t zużył znaczną część kredytów  na urządzenie i zaopatrzenie 
pracowni, laboratoriów  i oddziałów klinicznych. O drem ontowano rów­
nież pomieszczenie 5 izbowe p rzy  ul. Puław skiej 91.

Przeprowadzono następnie wiele żm udnych prac przygotowawczych 
związanych z budow ą C entralnej Poradni Przeciwgruźliczej w  W arsza­
wie.

W ciągu roku  1949 zorganizowano i prowadzono:

a) oddziały kłiniczne gruźlicy płuc dorosłych w W arszawie (w Szpi­
talu  W olskim oraz przy  ul. Chocimskiej 5) w Krakowie, Łodzi, 
Lublinie i w  Gdańsku,

b) Oddział gruźlicy dziecięcej w Otwocku,
c) Ośrodki leczenia dzieci streptom ycyną w Poznaniu, Łodzi, K ra­

kowie i W arszawie,
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O KW ASIE SALICYLOHYDROKSAMOWYM,
JA K O  MOŻLIWYM ŚRODKU PRZECIW GRUŹLICZYM .

iP ra c a  ra fe ro w a n a  przez  d r  inż. S. M alinow sk iego  n a  posiedzen iu  N au k o w y m  zo r­
gan izo w an y m  przez P o lsk i I n s ty tu t  P rzec iw g ru ź liczy  w  Ł odzi dn . 21 w rześn ia  1949.).

W ram ach prac Polskiego In sty tu tu  Przeciwgruźliczego Pracow nia 
Chemiczna tego Insty tu tu , zorganizow ana przy Zakładzie Technologii 
Organicznej II Politechniki W arszawskiej, przyrządziła substancje 
celem zbadania ich działania przeciwgruźliczego. Jedna z tych sub­
stancji — sól sodowa kw asu salicylohydroksam owego — oznaczona zna­
kiem  „T 2 “ — była zbadana przez prof. d r  St. Slopka i dała w yniki w /g 
których ,,T2“ ma działanie zbliżone do działania PAS-u.

Dzięki tem u w ydaje się w skazane podanie bliższych wiadomości o tym  
związku.

K w a s  s a l i c y l o h y d r o k s a m o w y  po raz pierw szy otrzym ał 
Jeanrenaud} (w 1889 r.). Jest to substancja k rystalizu jąca się w igłach, 
o tem peraturze topienia 169°, trudno rozpuszczalna w zim nej, a łatwo 
w gorącej wodzie. D aje z chlorkiem  żelazowym błękitno-fioletow e zabar­
wienie, podobne do zabarw ienia, jakie daje kw as salicylowy.

Kwas salicyhydroksam ow y może istnieć w  dwóch postaciach tautom e- 
rycznych: la  i Ib.

OH

C <
OH

'N O H

OH

C <
O
NHOH

la Ib

Zw ykle p rzy jm ujem y postać la, jako bardziej odpowiadającą kw aś­
nem u charakterow i substancji.
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J e a n r e n a u d  otrzymał kwas salicyhydroksamowy działaniem hydroksy- 
laminy w wodnym roztworze na sól sodową estru metylowego kwasu 
salicylowego (II) w obecności nadmiaru wodorotlenku sodu :

ONa

COOCH,
NHoOH +  NaOH

ONa

C <
ONa CH3 OH +  H ,0

NOH
II III

Na tak otrzymaną sól dwusodową kwasu salicylohydroksamowego (III) 
w roztworze wodnym działa sią kwasem solnym i powoduje wytrącenie 
się wolnego kwasu (I). Tak więc przyrządzanie kwasu salicylohydroksa­
mowego jest bardzo proste i niekosztowne. W każdym razie znacznie 
prostsze od otrzymywania PAS-u.

Ponieważ kwas salicylohydroksamowy jest trudno rozpuszczalny 
w wodzie, autor artykułu niniejszego przyrządził również sól jednoso- 
dową (IV) działaniem 1 mola węglanu sodu na 1 mol kwasu salicylohydro­
ksamowego :

OH

C- ,ONa
NOH

IV

Otrzymana sól sodowa łatwo rozpuszcza się w wodzie. Roztwór 
o stężeniu 0.1 N wykazuje pH =  7,7.

Ta sól sodowa była pod nazwą „T2“ oddana prof. dr St. Ślopkowi
do zbadania.

Podstawową myślą autora niniejszego artykułu, dlaczego wybrał tę 
substancję do badań czynności przeciwgruźliczej, było z jednej strony 
założenie, że pochodne kwasu salicylowego mają działanie przeciw­
gruźlicze (np. diploicyna^), a szczególnie oczywiście PAS Lehmanna^), 
z drugiej strony prace Turskiego'*) powtórzone częściowo przez autora 
artykułu niniejszego®) udowodniły, że kwasy hydroksamowe stają się 
v; pewnych warunkach czynnikami aminującymi związki aromatyczne 
innymi słowy, grupa hydroksamowa jest niejako ukrytą grupą aminową.

Dotychczasowa literatura chemiczna o kwasie salicylohydroksamowym 
jest bardzo uboga, gdyż nie było specjalnych powodów do interesowania 
się tą substancją. Wobec możliwości zastosowania kwasu salicylohydro­
ksamowego jako środka przeciwgruźliczego Pracownia Chemiczna 
Polskiego Instytutu Przeciwgruźliczego rozpoczęła badania, nad wła.snoś- 
ciami chemicznymi i fizycznymi kwasu salicylohydroksamowego.
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Badanie działania na izolo^wanych narządach stwierdza zwiększenie 
ich ukrwienia. Przy większych dawkach następuje zahamowanie ruchów 
jelita.

Co do samego trafurilu  to nie roztrzygnięto pytania, czy działa on 
wprost na naczynia czy przez wyzwalanie substancyj czynnych (w skórze).

Doświadczenia kliniczne podjęte zostały na Klinice Chorób W ewnętrz­
nych Uniwersytetu w Bernie i szły w trzech kierunkach:

1) Oznaczenie wpływu przekrwienia na pewne przypadki chorobowe
2) Określanie objawów ogólnych występujących w ustroju pod wpły­

wem zmian miejscowych
3) Działanie odruchowe z pewnych obszarów powierzchni skóry (zony 

Head’a) na ukrwienie odpowiednich narządów wewnętrznych.
Ad 1. Stwierdzono łagodzenie nerwo-bólów i bólów mięśniowych 

utrzymujące się tak długo dopóki trw a działanie bodźca. W zaburzeniach 
krążenia obwodowego takich jak akrocianoza, przy chorobie Feera, 
zaburzeniach wewnątrzwydzielniczych, odmrożeniach (perniones), wy­
stępuje wydatna poprawa. Przy zaburzeniach ukrwienia mięśnia 
sercowego występuje poprawa. Przy chorobach płuc i opłucnej działa 
trafuril podobnie jak środki drażniące (,,iritantia“) głównie w sensie 
wzmagania resorbcji produktów zapalnych w przewlekłych schorzeniach.

Ad 2. Po zadziałaniu trafurilu na dużej przestrzeni (plecy) występuje 
obniżenie ciśnienia krwi o 15 — 25 mm Hg. We krwi występują zmiany 
analogiczne do wywoływanych przez wstrząs o niewielkim nasileniu 
tj. leukopenia i przesunięcie obrazu ciałek białych w kierunku limfocy­
tów. Jest to zatem jakby łagodne leczenie bodźcowe.

Można wykazać we krwi istnienie pewnej substancji, która wpływa 
na intensywność i ukrwienie bąbla wywołanego przez śródskórne 
wstrzyknięcie surowicy krwi.

Ad 3. Przy zadziałaniu trafurilu na skórę w miejscu odpowiadającym 
obszarowi odruchowemu dla danego narządu (zona Head’a) występuje 
zwężenie naczyń w zakresie tych narządów; jedynie naczynia wieńcowe 
serca są tu  wyjątkiem i ulegają rozszerzeniu. Badano ukrwienie narządów
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przy pom ocy term oelem entu  w prow adzonego np. do żołądka przy pom ocy  
zgłębnika lub połączonego z m ięśn iem  przy pom ocy ig ieł w k łu tych  weń. 
U krw ienie m ięśn ia  sercow ego określano elektrokardiograficzn ie.

D ośw iadczenia w łasne przeprow adzone zosta ły  z in icja tyw y  i pod 
kierunkiem  prof. Groera i sz ły  w  k ierunku dw u zagadnień;

1) Wpływ trafu rilu  na odczyn tuberkulinow y

2) Wpływ trafu rilu  na spraw ę gruźliczą toczącą się w klatce piersio­
wej, powierzchownych węzłach chłonnych, na przetoki gruźlicze itd.

Podane tu  dane należy traktow ać jako doniesienie tymczasowe i raczej 
jako informację o tym, co się robi, niż jako już konkretne wyniki.

Uzupełniono analizę farm akodynam iczną działania trafu rilu  posługując 
się metodą bąblową. Podaję tu  jedynie ostateczne wnioski:

1 ) trafu ril zastosowany przed wystąpieniem  bąbla adrenalinowego 
(wywołanego roztworem 1 0 ~*) zmniejsza wielkość i czas trw ania bąbla 
adrenalinowego nie wpływając na miejscowe działanie adrenaliny 
(przypuszczalnie inny punkt działania adrenaliny i trafurilu).

2 ) nowokaina 1 /2 % po nastrzykaniu obszaru skóry poddanej następnie 
działaniu tra fu rilu  znosi występowanie rumienia, przy czym zahamowanie 
to trw a do chwili ustąpienia znieczulenia.

3) T rafuril stosowany naskórnie nie wpływa na odczyn tuberkulinowy.
4) T rafuril w strzyknięty śródskórnie w stężeniu 2 ' / 2 % (0,1 cm.'*) 

wywołuje zmiany barwikowe o typie reakcji „dopa-oksydazowej“.
5) Trafuril w strzyknięty śródskórnie w stężeniu 2 V2 % (0,1 cm.®) 

z tuberkuliną wybitnie wzmaga odczyny tuberkulinowe. Jest to działanie 
podobne do wpływu kofeiny na odczyn tuberkulinowy.

W dalszym ciągu przebadano wpływ tra fu rilu  na alergom etrię tuber­
kulinową, zaczęto próby w ykryw ania trafu rilu  w surowicy krwi, wreszcie 
próbuje się wpływu tego środka przy różnych umiejscowieniach i rodza­
jach przebiegu choroby gruźliczej. Wyniki nie upoważniają jeszcze do 
wysnuwania wniosków.

D OŚW IA D CZEN IA  Z TRA FU RILEM . 

S t r e s z c z e n i e .

O pis w łasności farm ako log icznych  tra fu r ilu  i p ierw sze  w yn ik i dośw iadczeń  nad 
dzia łan iem  tego zw iązku  na  odczyn tuberku linow y .
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C o f l e p j K a H H e

OnwcaHMe (J)apMaKOJiorHHeoKMx CBOiicTB Tpa(J)ypMjia m nepBbie pesyjibTaTbi onbiToa 
H3A fleńCTBMeM 3Toro npenapaTa na TySepKyjinHOByio peaKL(MK).

EXPERIM EN TS W ITH  TRAFURIL. 

S u m  m  a r  y.

This is a descrip tłon  of th e  farm acological p roperties of „T rafu ril"  and  of th e  f i r s t  
re su lts  of experim en ts show ing the in fluence of tra fu ril  on th e  tubercu lous cu tanean  
reactions.



W ik to r  Bross i Z y g m u n t  Dadlez

ODMA ZEW NĄTRZOPŁUCNA 
W LECZENIU GRUŹLICY PŁUC U DZIECI

y  II K lin ik i C h iru rg iczn e j U n iw e rs ty te tu  w e W rocław iu  (D y rek to r p ro£ d r  W. B ross) 
i S a n a to r iu m  d la  dziec i w  Is teb n e j (D y rek to r d r  Z. D adlez).

&

Na przestrzeni ostatnich 10 la t pojawiło sit) wiele .sprzecznych poglądów 
odnośnie skuteczności i w artości odmy zewnątrzopłucnej w  leczeniu 
gruźlicy płuc. Gdy Graf i Schmidt w 1936/37 roku ogłosili pomyślne 
własne w yniki odmy zew nątrzopłucnej, powstało na nowo szerokie 
zainteresowanie tym  zabiegiem, k tó ry  pierw otnie rozw inął i opisał na 
wiele la t przed tym  znakom ity chirurg francuski Tuffier przeprowadza­
jąc w roku 1881 odwarstw ienie opłucnej ściennej, a więc właściwie 
pierwszą odmę zew nątrzopłucną. Mayer, Nissan, Graf i Schmidt pierwsi 
Tzucili m yśl operacyjnego w ytw orzenia jam y zew nątrzopłucnej i nastę­
powego w ypełnienia jej gazem.

Metodę tę próbowali później Ulrici (1920), Ranzi (1922), Romanis (1923), 
Grass, Eden i inni, jednakże niebawem^ zarzucili ją  z powodu zbyt 
szybkiego zarastania i częstego zakażenia przestrzeni zew nątrzopłucnej

W. Graf zaczął na w iększą skałę stosować odmą zew nątrzopłucną, 
a W. Schmidt i jego współpracownicy opracowali dokładnie sposób 
działania tej metody.

Dzięki dalszym  pracom (Graf, Michetti, Schmidt) zabieg ten  wyszedł 
z fazy doświadczalnej i znalazł zastosowanie praw ie we wszystkich 
krajach, a przede w szystkim  we F rancji (Monod, Morin, Bourgeoi:>, 
Delbeck, Le Foyer, Joly i Berard).

Bardzo w ażnym  m om entem  decydującym  o w artości odmy pozaopłuc- 
nej, jako zabiegu odwracalnego, jest spraw a rozprężania się płuc po 
zakończeniu leczenia zapadowego. A. Brunner podaje w yniki leczenia 
5 4  chorych, u  k tórych stw ierdził powolne rozprężanie się płuca po zakoń­
czonym  leczeniu odmą zew nątrzopłucną trw ającą  od 2 — 5 lat.
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Badania drobnowidowe przestrzeni zewnątrzopłucnej przeprowadzone 
przez R. Finka (1944) wykazują, że przestrzeń ta w ciągu kilku tygodni 
pokrywa się nabłonkiem, częściowo płaskim, częściowo brukowym, który 
tworzy powierzchnię lśniącą i wilgotną tak, że istnieje wielkie podobień­
stwo do surowicówki prawidłowej jamy opłucnej.

Do niedawna leczenie chirurgiczne gruźlicy płuc u dzieci stosowano 
na ogół w bardzo ograniczonym zakresie. Przyczyną tego między innymi 
było rozpowszechnienie torakoplastyki, jako głównej metody operacyj­
nego leczenia. Zabieg ten, rzecz jasna, nie mógł znaleźć powszechnego 
zastosowania u osobników młodych ze względu na niezakończony rozwój 
kośćca. Istotnie, odrażające zniekształcenia klatki piersiowej, jakie wystę­
powały po tych zabiegach u dzieci, budziły uzasadnioną niechęć.

Z drugiej strony uważano, że dynamika gruźlicy płuc u dzieci 
jest odmienna niż u dorosłych, a gojenie się zmian gruźliczych u dzieci 
odbywa się łatwiej pod wpływem leczenia zachowawczo-sanatoryjnego.

Słusznie przyjm uje się obecnie pogląd, że zakażenie pierwotne oznacza 
punkt wyjścia i że zarazem stanowi ono niejako płaszczyznę, na której 
opierają się podstawy rozwoju anatomicznego i biologicznego oraz 
przebiegu klinicznego gruźlicy u dorosłych.

Na wielką doniosłość znajomości gruźlicy u dzieci wskazał niedawno 
Monaldi na Kongresie Pediatrów (Stressa 1948) mówiąc ; „Kto chce się- 
poświęcić studiom gruźlicy dorosłych nie znając gruźlicy wieku dziecię­
cego podobny jest do budowniczego, który chciałby zbudować gmach 
bez położenia solidnych fundamentów".

Spostrzeżenia kliniczne wykazały, że niektóre postacie gruźlicy płuc 
u dzieci mają dużą skłonność serowacenia i jamistego rozpadu, to­
też wymagać muszą czynnego leczenia. Jam a gruźlicza u dzieci nie jest 
rzadkością, wystąpić może ona w każdym wieku. Praca Nauth — Misira 
(1948) zawiera zestawienia z piśmiennictwa światowego wczesnego wytwa­
rzania się jam gruźliczych u dzieci. Autor ten przytacza przypadek jam y 
gruźliczej u 1 0 -miesięcznego niemowlęcia.

Czynne leczenie gruźlicy płuc u dzieci wymaga rozstrzygnięcia wielu 
zagadnień, jak wybór i sposób prowadzenia lecze-nia, odczyny ustroju 
na zastosowany zabieg, dalej zagadnienia techniczne zabiegu i związane 
z nimi powikłania, a wreszcie ocena końcowa wyników leczenia.

Najbardziej rozpowszechnioną metodą leczniczą gruźlicy płuc u dzieci, 
podobnie jak u dorosłych, jest odma wewnątrzopłucna. Jak  wiadomo 
jednak, dość duży odsetek odm u dzieci bywa nieskuteczny główmie 
z powodu zrostów opłucnych. Niektóre z tych zrostów nadają się do 
wewnątrzopłucnego przepalania. W innych przypadkach musimy zasto­
sować metody właściwego chirurgicznego leczenia.

1
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Najlżejszym  z tych zabiegów mającym zastosowanie w  wieku dzie­
cięcym jest porażenie nerwu przeponowego, co osiągano dawniej przez 
przecięcie lub w yrw anie (phrenicotomia, phrenicoexhairesis), a obecnie 
głównie za pomocą czasowego w yłączenia jego czynności przez zmiażdże­
nie (phrenicoclassis.).

Klasycznym  wskazaniem  do tego zabiegu są, podobnie jak  u dorosłych, 
przede w szystkim  zmiany naciekowe i rozpadowe usadowione w płucu 
przywnękowo lub przypodstawnie. W m ateriale  naszym, wynoszącym 
7 5  przypadków , zastosoYraliśmy zabieg na nerw ie przeponowym 
w 4  przypadkach (6 %).

Ostatnio stosujem y coraz częściej odmę otrzew ną (pneumoperitoneum) 
jako korzystne uzupełnienie porażenia nerw u przeponowego, przy czym 
uzyskuje się czasami uniesienie przepony do wj^^sokości przedniego 
odcinka III żebra (p. rys. 1, 2, i 3, 4).

P rzyp a d ek  1. C ho ra  la t 10 i 14. J a m a  w  okolicy  p rzyw nękow ej lew ego p łuca  
(ryc. 1.). P rą tk i  g ruźlicze O.B. =  28/55 m m . K ilk a k ro tn e  p ró b y  w y tw orzen ia  
odm y w ew n ą trzo p łu cn e j b y ły  bezsku teczne .

Dn. 9.IV. 49. w y k o n an o  zm iażdżen ie  lew ego n e rw u  przeponow ego. 15.IV. 49 
w y tw orzen ie  odm y o trzew n ej. 4.V. 49. p rą tk i g ruźlicze. W  4 m iesiącu  po  zabiegu
O.B. =  5/9. W  p lw ocin ie  p rą tk ó w  n ie  w y k ry to . Z n ik n ięc ie  jam y , p rzep o n a  un iesiona 
do poziom u p rzed n ie j części I I I  ż eb ra  (ryc. 2). P rz y ro s t w ag i 9,5 kg.

P rzy p a d e k  2. C h o ra  K. M. la t  9. Z m ian y  n ac iekow e z rozpoczyna jącym  się roz­
padem  n ad  p rzep o n ą  p ra w ą  (ryc. 3). O dm a w e w n ą trzo p łu cn a  n ie  d a ła  się w y tw o­
rzyć m im o k ilk a k ro tn y c h  prób . P rą tk i  g ruźlicze + .  O.B.20/42 m m . 5. II I . 49. zm iaż­
dżenie n e rw u  przeponow ego  p raw ego . 20.III. 49. w y tw o rzen ie  odm y o trzew nej. 
2 IV. 49. p rą tk i  g ruźlicze — ; O.B. 12/20 m m .

K o n tro la  po 5 m iesiącach ; P rą tk i  — ; O.B. 3 8 m m . P rz y ro s t w ag i 6 kg. Z n ikn ięc ie  
zm ian  ro zpadow ych  u  p o d staw y  p łu ca  praw ego . P rzep o n a  b ard zo  znaczn ie  po d n ie­
siona (ryc. 4).

K orzystny w pływ  kom binacji tych zabiegów zauważyli u  dorosłych 
różni autorzy (Anderson, Vin, R. Pigeon, J. Paraf, F. Maguin). Na 
podstawie m ateria łu  546 przypadków  H. E. Crow i F. Welchel podkreślają 
korzystny w ynik kom binow anych zabiegów: w 63% przypadków  nastą­
piło zamknięcie jam y gruźliczej, a w około 70% uzyskano odprątkow anie 
po 6 -miesięcznym  leczeniu.

U dzieci, u k tórych powyższe sposoby nie mogą mieć zastosowania, 
zachodzi konieczność użycia innego sposobu leczniczego. W śród licznych 
metod chirurgicznego leczenia gruźlicy płuc najbardziej zbliżonym spo­
sobem do głównych zasad ustalonych przez Forlaniniego jest odma 
zew nątrzopłucna (pneumothorax extrapleuralis).

Odmę zew nątrzopłucną stosowano (W. Bross) poprzednio u przeszło 
160 chorych dorosłych, u których, pom ijając tu  bardziej szczegółowe 
omawianie wskazań, za główne przeciw wskazania do tego zabiegu uw a­
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żane były: wybitne marskie zmiany w płucach, nadm ierne zgrubienie 
opłucnej i duże, obwodowe leżące jamy. W m ateriale powyższym otrzy­
maliśmy w dużym odsetku przypadków wyniki korzystne

Nabraliśmy jednak przekonania, że stany te nie są bezwzględnym 
przeciwwskazaniem dla zastosowania odmy zewnątrzopłucnej u dzieci.

Nasz m ateriał operacyjny obejmuje 75 przypadków, z których omó­
wimy jednak tylko 68 przypadków gruźlicy płuc wieku dziecięcego 
i młodocianego (średnio od 6 do 16 lat), ponieważ w pozostałych przy­
padkach okres obserwacji jest jeszcze zbyt krótki

Technika zabiegu zasadniczo nie różniła się od techniki stosowanej 
u dorosłych. Na podkreślenie zasługuje, że zabieg przeprowadzaliśmy 
we wszystkich przypadkach zawsze w znieczuleniu miejscowym, nawet 
u najmłodszych chorych dzieci (6 lat), gdyż przy tej metodzie operacyj­
nej w większości przypadków płuco zapada się w ciągu bardzo krótkiego 
czasu i nagromadzona plwocina zostaje wyciśnięta z zapadającego się 
płuca, a chory przy użyciu znieczulenia miejscowego ma zdolność 
odkrztuszania i usuwania w czasie zabiegu zalegającej plwociny z drzewa 
oskrzelowego. Nie zauważyliśmy przy tym  szkodliwego działania środka 
znieczulającego na młody ustrój, natom iast podkreślić musimy zdumie­
wająco spokojne zachowanie się małych chorych, którzy niczym nie 
przeszkadzali w przeprowadzeniu zabiegu.

Odwarstwienie opłucnej przeprowadzano bardzo starannie; podkreślić 
należy, że odwarstwianie opłucnej jest zabiegiem szczególnie delikatnym 
w przypadkach leczonych przedtem nieskutecznie odmą opłucną, ponie­
waż wtedy opłucna łatwo ulec może przerwaniu. Granice odklejenia 
opłucnej, które wytycza nam zwykle umiejscowienie zmian chorobo­
wych, kształtowaliśmy bardziej rozległe, a mianowicie: z tyłu, po stronie 
bocznej i przedniej powierzchnię płuca odklejano znacznie poniżej zasię­
gu zmian chorobowych, ponieważ przekonaliśmy się, że te rozleglej sze 
odmy zewnątrzopłucne nie okazują tak szybkiej dążności do zarastania, 
jak odmy ściślej ograniczone do zmian chorobowych. W ten sposób 
uzyskaliśmy z biegiem czasu poprawę naszych wyników i uniknęliśmy 
wielu rozczarowań. Stwierdziliśmy, że nie otrzym uje się dostatecznego 
zapadnięcia się płuca, jeśli szczyt płuca nie zostaje całkowicie oddzielony 
na przestrzeni całego osklepka opłucnej. Oddzielanie od strony śród- 
piersia wykonujemy po stronie lewej od łuku aorty, a po stronie prawej 
do tego samego poziomu.

W ażne jest odw arstw ien ie opłucnej w e w łaściw ej płaszczyźnie; nie  
zachow anie tych praw ideł pow oduje nie ty lko niepokojące krw aw ienie, 
lecz m oże usposabiać, jak to stw ierdza Price Thomas, do obum arcia części

1
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obwodowych płuca, prowadząc z kolei do powstania zakażenia i do 
przetoki oskrzelowooplucnej. We wczesnych przypadkach odwarstwienie 
płuca jest dość łatwe, niebezpieczeństwo krwawienia i zakażenia jest 
niewielkie, a wyniki są bardzo wdzięczne. W przypadkach silnych zro­
stów opłucnej z okostną należy płaszczyznę odwarstwienia prowadzić 
bardziej obwodowo, oddzielając wraz z opłucną nawet okostną żeber 
a w pewnych przypadkach również wiązki wewnętrznych mięśni między­
żebrowych.

Krwawienie powstałe przy odkłejaniu opłucnej opanowujemy gorą­
cymi kompresami oraz ełektrokoagulacją, a ostatnio w cełach zapobiegaw­
czych krwawieniu pooperacyjnemu wiewamy do przestrzeni pozaopłuc- 
nej 5.000 jednostek t r o m b i n y  w 5 cm'  ̂ roztworu fizjołogicznego.

Ważnym szczegółem techniki operacyjnej jest dokładne i szczełne 
zamknięcie ściany kłatki piersiowej, którego dokonujemy szwem krzyżo­
wym własnego pomysłu .

Przy zmianach rozsianych w całym płucu stosujemy odmę zewnątrz- 
opłucną całkowitą, zwykle w 2 posiedzeniach.

Prawie we wszystkich przypadkach odmy zewnątrzopłucnej pojawia 
się wysięk surowiczy, względnie surowiczo-krwawy, czego nie należy 
uważać za powikłanie, gdyż zwykłe wchłania się on samoistnie. Nakłucie 
odciążające wskazane jest dopiero po upływie 7 — 10 dni, o iłe poziom 
wysięku przekroczy poziom rany operacyjnej, gdyż wtedy powstać może 
przetoka zewnętrzna.

Przestrzeń zewnątrzopłucna winna być utrzym ana w stanie suchym 
przez dalsze nakłucia, a celem utrzym ania możliwie największego zapad­
nięcia się płuca należy zwiększyć stopniowo ciśnienie, początkowo 
od +  6  po przez +  12 aż do +  30 i wyżej.

Wielu autorów (Aiarcon i inni) poleca w ostatnich czasach dla prze­
ciwdziałania zarastaniu przestrzeni zewnątrzopłucnej otok olejowy. 
Lemberger poleca wypełnianie przestrzeni zewnątrzopłucnej płynem 
fizjologicznym łub roztworem kolłoidalnym, tzw. sztuczną plazmą „(peri- 
ston)“, z dodatkiem heparyny dla zapobiegania tworzeniu się skrzepów; 
-otok z peristonu zamienia ten autor stopniowo w otok olejowy. Nie 
ulega wątpliwości, że otok olejowy, jakkolwiek działa korzystnie w przy­
padkach zarastania jam y zewnątrzopłucnej, dalej w przypadkach małych 
komór zewnątrzopłucnych, które przedstawiają trudności techniczne 
dopełniania, oraz w zakażeniach — to w większości wypadków powoduje 
powstawanie nowych powikłań. Friedman i Davenport spostrzegali cztero­
krotnie częstsze pojawianie się przetoki oskrzełowo-opłucnej w przy­
padkach leczonych otokiem olejowym zewnątrzopłucnym; toteż zdaniem
( G r u ź l i c a
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wielu autorów (Arnold, Schimdt) otok olejowy powinien być polecany 
jedynie w przypadkach, gdy zachodzą wyżej wspomniane wskazania.

W naszych przypadkach unikaliśmy stosowania otoku olejowego 
i utrzymywaliśmy odmę powietrzną, natom iast szczególną uwagę zwra­
caliśmy na regularne dopełnianie, przy czym ważną wydaje się nam 
współpraca ośrodków prowadzących łeczenie pooperacyjne z głównymi 
płacówkami chirurgicznymi, a za nie mniej ważne uważamy również 
zaznajomienie ftizjologów z zasadami następowego prowadzenia odmy 
chirurgicznej.

W naszym m ateriałe dziecięcym byliśmy w tym  wyjątkowo szczęśli­
wym położeniu, że całkowite leczenie pooperacyjne było przeprowadzone 
w w arunkach sanatoryjnych.

Z powikłań pooperacyjnych najważniejsze miejsce zajm ują krwawie­
nia, gdyż obok wysięków gruźliczych i septycznych są one najczęstszą 
przyczyną zarastania jam y pozaopłucnej.

Skłonności do wystąpienia pooperacyjnych krwawień nie zawsze 
można przewidzieć z nasilenia krwawienia podczas operacji. Nawet 
dokładne oznaczanie w każdym przypadku czasu krzepnięcia i krwawie­
nia oraz poziomu protrombiny nie jest pod tym względem pewnym 
wskaźnikiem. Czasem jam y zewnątrzopłucne suche, początkowo nie 
wykazujące krwawienia, pod koniec operacji okazują duże późne krw a­
wienia.

Krwawienia te, w^edług Brunnera można podzielić na 3  grupv:
1 . K r w a w i e n i a  s ł a b e ,  dające wylew w przestrzeni poza­

opłucnej na szerokość dłoni.
2 . K r w a w i e n i a  w i ę k s z e ,  nie dające jednak żadnych ogól­

nych objawów.
3. K r w a w i e n i a  d u ż e ,  mogące przekraczać 1  litr  krwi, z obja­

wami ostrej niedokrwistości, z przyspieszeniem tętna, dusznością 
i zapaścią.

Przestrzeń pozaopłucna często w tych przypadkach jest praw ie 
w całości wypełniona krwią. W przypadkach groźnych konieczne jest 
nakłucie odciążające i ewentualne przetoczenie krv/i. O ile powstaną 
skrzepy, należy je później rozpuścić (roztwór pepsyny) lub nawet usunąć 
mechanicznie na drodze operacyjnej.

Silne krwawienia w przypadkach ze zmianami obustronnymi w płucach 
^1^ gorsze rokowanie. W naszym m ateriale występowały krwawienia 

pozne, należące do grupy pierwszej i drugiej (w 1 1 ,5 % przypadków), 
natomiast nie spostrzegaliśmy krwawień grupy trzeciej. W małych krwo­
tokach płyn krwawy wsysa się samoistnie zwykle po 3  — 6  tygodniach;

1
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krwawe wchłaniały się 
przypadków następowało

riekiedy wchłanianie wysięku krwawego odbywa się powoli, poziom jego 
wzrasta — skutkiem dołączenia się wysięku surowiczego. Według Brun- 
nera ponad 40% pierwotnych wylewów krwawych wchłania się, a w 30% 
ogólnej liczby przypadków przestrzeń pozaopłucna wysycha bardzo 
szybko.

W naszym materiale dziecięcym wylewy 
samoistnie w 55% przypadków, zaś w  25% 
szybkie wysychanie przestrzeni pozaopłucnej.

W leczeniu wysięków ropnych przyjęliśmy te same zasady, które 
wspólnie podaliśmy (Bross i Koczorowski) już na Zjeździe Chirurgów 
Polskich w Gdańsku (1946), a więc stosowaliśmy penicylinę doopłucnowo 
po uprzednim nakłuciu odciążającym, przy czym każdorazowo stoso­
waliśmy ją  również i ogólnie, zwłaszcza w ostrym toksemicznym okresie 
zakażenia.

W zakażeniach swoistych z wysiękiem dobre wyniki osiągaliśmy przez 
stosowanie streptomycyny miejscowo i ogólnie, przy czym dla wzmożenia 
jej działania zmieniano odczyn kwaśny ropnego otoku na zasadowy przez 
przepłukiwanie 4,36% roztworem fosforanu dwusodowego (Ph około 9). 
Spośród powikłań wysiękowych wystąpiły w naszym materiale 3 swoiste 
(4%) i 4 nieswoiste wysięki ropne (6 %).

Dalszym powikłaniem późnym, rzadko spotykanym, jest przetoka 
oskrzelowoopłucna, którą spostrzegaliśmy w naszym materiale w 1  przy­
padku (1,4%). Również jako późne powikłanie wystąpić może przy 
dopełnianiu odmy zator powietrzny. Powikłanie to miało miejsce przy 
dopełnianiu odmy (w 7 miesięcy po zabiegu) u dorosłego osobnika 
i zakończyło się śmiercią.

Przetoka zewnętrzna może powstać albo jako następstwo ropienia 
w jamie pozaopłucnej, albo wskutek pęknięcia szwu. W pierwszym 
przypadku należy opanować ropienie, w drugim przez ucisk lub przez 
powtórne zeszycie można uzyskać zamknięcie przetoki.

Rozedma śródpiersia z powodu przedarcia śródpiersia jest bardzo 
rzadkim powikłaniem i nie zdarzyła się w naszym materiale.

Połączenie odmy zewnątrzopłucnej z odmą wewnątrzopłucną nie 
zdarza się często i nie jest zazwyczaj groźne, czasami zaś łączymy celowo 
w czasie zabiegu obie komory odmy dla uzyskania bardziej skutecznego 
działania zapadowego

Podkreślić należy, że pneumoliza z następową odmą zewnątrzopłucną 
stanowi, w porównaniu z częściową nawet torakoplastyką, daleko mniej­
sze obciążenie dla ustroju tak ze względu na rodzaj zabiegu, jak 
i ze względu na nieznaczne zmniejszenie czynności oddechowej. Pomiary
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spirometryczne dokonywane u naszych chorych wskazują na bardzo 
nieznaczne zmniejszenie pojemności życiowej (średnio o 300 cm**) 
w pierwszych dniach po zabiegu operacyjnym, co później stopniowo 
wyrównuje się. Większych zaburzeń czynności oddechowej jak duszność, 
sinica, nie spotykaliśmy u operowanych dzieci. Bardzo korzystne jest 
stosowanie wziewań tlenowych (maska, namiot tlenowy), które stosujemy 
z reguły w czasie operacji i w ciągu kilku dni po zabiegu. Odma 
pozaopłucna winna być w ciągu pierwszych kilku tygodni bardzo staran­
nie prowadzona, ponieważ zaniedbanie tego prowadzi do utraty korzyści 
z operacji. W dalszym okresie uzupełnienie odmy zewnątrzopłucnej nie 
przedstawia więcej trudności, niż odmy wewnątrzopłucnej. W ten sposób 
odma operacyjna może być podtrzymywana przez kilka lat.

Zaprzestanie odmy prowadzi do rozprężenia- płuca, o ile nie było 
dłużej trwających wysięków.

W przypadkach, w których ani częstsze dopełnianie, ani podwyższone 
ciśnienie nie mogą przeciwdziałać zarastaniu jamy pozaopłucnej, należy 
wykonać ponowną odmę pozaopłucną w niżej położonym odcinku i połą­
czyć z nią dawną jamę odmową, przez co powstaje komora odmowa 
zewnątrzopłucna większa od pierwotnej. Postąpiliśmy tak w 2 przy­
padkach.

Wyniki lecznicze ocenialiśmy według zachowania się stanu ogólnego 
chorego, ustępowania zmian chorobowych i zniknięcia prątków w plwo­
cinie. Wyniki są następujące:

1 . zniknięcie jamy g r u ź l ic z e j ...................................
2 . zniknięcie prątków w plwocinie . . . .
3. poprawa stanu ogólnego chorych dzieci oraz wy­

bitne zmniejszenie szybkości opadania krwinek
4. indeks Z e y la n d a , czyli stosunek monocytów do

leukocytów uległ poprawie, wykazując często 
zmniejszenie 2 — 3 -k r o tn e ..................................

Rozpatrując wyniki, uzyskane za pomocą odmy pozaopłucnej stosowa­
nej w przypadkach gruźlicy płuc u dzieci, stwierdzamy, że w leczeniu 
zapadowym stanowi ona niezaprzeczalnie metodę wyboru, gdyż przez 
wybiórcze zapadnięcie schorzałego miąższu płuca powstrzymuje postęp 
schorzenia, ustala śródpiersie, co stanowi podstawę dla osiągnięcia dobrych 
wyników w przypadkach ewentualnie później wykonanej torakoplastyki. 
Metoda ta dalej działa szybko i doszczętnie, daje się stosunkowo łatwo 
zastosować, a poza tym nie powoduje większego wstrząsu operacyjnego 
1 nie zmienia w większym stopniu czynności fizjologicznej płuca. Dlatego 
też może być ona stosowana w przypadkach znacznie zmniejszonej 
pojemności życiowej.

65% przypadków 
60%

80%

64%

1
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W ocenie końcowej omawianej metody można by wypowiedzieć twier­
dzenie, stosujące się do wyników odmy zewnętrznopłucnej w pewnych 
wybranych przypadkach u dorosłych, które w pełniejszym jeszcze i szer­
szym stopniu odnieść można do wieku dziecięcego, że wyniki odmy 
zewnątrzopłucnej nie wiele tylko gorsze są od wyników idealnego 
sposobu leczenia zapadowego, jakim jest odma wewnątrzopłucna.

-śf

P r z e g l ą d  m a t e r i a ł u .

Poniżej podajemy opis oraz zdjęcia radiologiczne kilkunastu przypad­
ków gruźlicy płuc u dzieci, leczonych odmą pozaopłucną.

P r z y p a d e k  3. C h ł.  S t .  d z i e w c z y n k a  l a t  12 , c h o r u j e  o d  la t  2. Z m ia n y  n a c i e k o w o -  

j a m i s t e  w  g ó r n y m  p ł a c ie  l e w y m  (r y c . 5 ). P r ą t k i  g r u ź l i c z e  + ;  o p a d a n ie  k r w in e k  

72 96 m m . W o b e c  n i e m o ż n o ś c i  w y t w o r z e n ia  o d m y  w e w n ą t r z o p łu c n e j  w y k o n a n o  

o d m ę  p o z a o p łu c n ą  (1 4 .I I I .  1948).

Z n ik n ię c ie  p r ą t k ó w  w  3 i  1 /2  m ie s ią c a  p o  o p e r a c j i .  K o n t r o ln e  b a d a n ie  w  1 r o k  

p o  z a b ie g u :  p r ą t k ó w  n i e  s t w ie r d z o n o .  O .B . 3 '6  m m . K o m o r a  p o z a o p łu c n ą  s t a l e  s u c h a  

(r y c .6 ) . D o p e ł n i e n i e  o d m y  c o  5 , p o t e m  c o  8 d n i ,  a  p ó ź n ie j  2 r a z y  w  m i e s ią c u  w  i lo ś c i  

150 m l  z  c i ś n i e n ia m i  +  24 , +  30 . W z k a ź n ik  Z e y la n d a  z  6 /2 7  z m ie n i ł  s i ę  n a  3 /3 5 .S t a n  
o g ó l n y  b a r d z o  d o b r y .

P r z y p a d e k  4. K . A . l a t  14 , c h o r a  o d  3 la t .  Z m ia n y  r o z p a d o w e  z  j a m a m i  w  l e w y m  

g ó r n y m  p ł a c ie  o r a z  n a c i e k o w e  w  g ó r n y m  p ł a c ie  p r a w y m  (r y c . 7). P o  k i lk a k r o t n y c h  

b e z s k u t e c z n y c h  p r ó b a c h  o d m y  o p łu c n e j  w o b e c  r o z s z e r z a n ia  s i ę  z m ia n  g r u ź l ic z y c h  

w  p łu c a c h ,  o b f i t e g o  p r ą t k o w a n ia  w  2 i  1 /2  m ie s ią c a  p o  p r z y j ę c iu  c h o r e j  d o  s a n a ­
t o r iu m , d n . 4 .V I . 48  r. w y k o n a n o  o d m ę  p o z a o p łu c n ą  l e w o s t r o n n ą  (r y c . 8) W  2 t y g o ­

d n ie  p o  o p e r a c j i  w y t w o r z o n o  o d m ę  w e w n ą t r z o p łu c n ą  p r a w o s t r o n n ą .  W  c ią g u  m i e ­
s ią c e  w e s s a n i e  s i ę  p ł y n u  z  k o m o r y  z e w n ą t r z o p łu c n e j .O .B .  p r z e d  o p e r a c j ą  — 3 7 /7 4 m m ;  

w  3 m i e s ią c e  p o  z a b ie g u  z m n i e j s z y ł  s i ę  d o  9 /2 5  m m . C h o r a  n i e  p r ą t k u j e ,  p r z y b r a ła  
n a  w a d z e  5 k

P r z y p a d e k  5. C h o r a  K . M . z a c h o r o w a ła  p r z e d  r o k ie m .  Z m ia n y  w ł ó k n i s t o - j a m is t e  

w  p łu c u  l e w y m ,  d r o b n e  n a c ie k i  w  o k o l i c y  s z c z y t o w o - p o d s z c z y t o w e j  p r a w e j  (r y c . 9). 
O .B . 4 0 /5 4  m m . P r ą t k i  g r u ź l i c y  o b e c n e  w  p l w o c i n i e .  K i lk a k r o t n a  p r ó b a  w y t w o r z e ­
n ia  o d m y  o p łu c n e j  l e w o s t r o n n e j  b e z s k u t e c z n a .  W  3 m i e s ią c e  p o  p r z y j ę c iu  c h o r e j  d o  

s a n a t o r iu m  d n . 2 6 .I I I .  4 9  r . w y t w o r z o n o  o d m ę  z e w n ą t r z o p łu c n ą  l e w o s t r o n n ą  (r y c . 10).
W  m ie s ią c  p o  z a b ie g u  c h o r a  p r z e s t a ła  p r ą t k o w e ć .  O .B . z  4 0 /5 4  m m . o b n iż y ł  s i ę  

w  c ią g u  1 /2  r o k u  d o  4 /1 0  m m . W y s ię k  k r w a w y  w  k o m o r z e  p o z a o p łu c n e j  u l e g ł  w e s -  
s a n iu  w  c ią g u  1 m ie s ią c a  ( r y c . 11). O d m ę  u z u p e łn io n o  p o  100 — 120 m l  p o w ie t r z a  p r z y  

c iś n ie n ia c h  k o ń c o w y c h  +  30 , -t- 40 . P o j e m n o ś ć  ż y c i o w a  o b n iż y ła  s i ę  z  270 0  m l  d o  

20 0 0  m l. i  p o t e m  w z r o s ła  d o  220 0  m l .

P r z y p a d e k  6 C h o r a  K . A . ,  l a t  14. Z m ia n y  n a c i e k o w o - j a m i s t e  w  p ł a c ie  g ó r n y m  

p łu c a  p r a w e g o  o r a z  z m ia n y  w y t w ó r c z e  w  p łu c u  l e w y m  (r y c . 12). O .B . 3 5 /5 0  m m .  
P r ą t k i  g r u ź l i c z e  +  . P r ó b y  o d m y  w e w n ą t r z o p łu c n e j  z a w io d ły .  W  2 i  1 /2  m ie s ią c a  
p o  p r z y j ę c iu  c h o r e j  d o  s a n a t o r iu m  w  d n iu  4.1. 4 9  r . w y k o n a n o  o d m ę  p o z a o p łu c n ą  

( r y c . 13).
W  3 m i e s ią c e  p o  o p e r a c j i  —  d o t y c h c z a s ,  t j .  w  c ią g u  r o k u ,  c h o r a  n i e  p r ą t k u j e .  P o  

8 m ie s ią c a c h  O .B . =  8 22  m m . O d m a  p o z a o p łu c n ą  u l e g ła  r o z s z e r z e n iu  ( r y c . 14). 
P o j e m n o ś ć  ż y c i o w a  z  1500 s p a d ła  n a  1400 m l  i  p o  8 m ie s ią c a c h  p o w r ó c i ła  d o  1500 m l.  
S t a n  o g ó l n y  b a r d e o  d o b r y ,  p r z y r o s t  n a  w a d z e  7 .6  k g .
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W s k a ź n ik  Z e y la n d a  z  1 2 /2 2  o b n iż y ł  s i ę  d o  6 ,4 8  ( o k o ło  4 - k r o t n ie ) .

P rz y p a d e k  7. D z ie c k o  M . Z . la t  8. C h o r u je  o d  r o k u . Z m ia n y  n a c ie k o w e  z  ja m ą  

p o d  o b o j c z y k ie m  l e w y m  (r y c . 15). P r ą t k o w a n ie  c o r a z  o b f i t s z e  w  c ią g u  o s t a t n ic h  

3  i  1 /2  m ie ś .

P o  b e z s k u t e c z n y c h  p r ó b a c h  w y t w o r z e n ia  o d m y  w e w n ą t r z o p łu c n e j  w  d n iu  9 .V . 48  r. 
w y k o n a n o  o d m ę  z e w n ą t r z o p łu c n ą  (r y c . 16). W  2 t y g o d n ie  p o  o p e r a c j i  z m n ie j s z e n ie  

p r ą t k o w a n ia ,  a  p o  4  m ie s ią c a c h  o d p r ą t k o w a n ie  z u p e łn e  u t r z y m u j ą c e  s i ę  d o t y c h c z a s .  
O .B . z  4 0 '7 5  m m  z m n ie j s z y ł  s i ę  p o  z a b ie g u  d o  7 /2 3  m m ;  p o  14 m ie s ią c a c h  w y n o s i ł  

4 /1 0  m m . W y s ię k  s u r o w ic z ó - k r w a w y  u t r z y m y w a ł  s i ę  w  c ią g u  6 t y g o d n i  p o  z a b ie g u ,  

p o t e m  u l e g ł  w e s s a n i u  i  w ię c e j  s i ę  n i e  p o j a w i ł ,  ( r y c . 17) C iś n ie n ia  k o ń c o w e  u z u p e ł ­
n i e ń  +  36 i  +  39 , p r z y  i lo ś c i  p o w ie t r z a  150 m l.

P rz y p a d e k  S. C h o r a  C . M ., l a t  10. Z m ia n y  w ł ó k n i s t o - s e r o w a t o - j a m i s t e  w  p łu c u  
p r a w y m  ( ja m a  b r z e ż n a  w i e lk o ś c i  k u r z e g o  j a j a  —  r y c . 18).

15.1. 49 . w y t w o r z o n a  o d m a  o p łu c n a  w y k a z u j e  o d k le j e n ie  c z ę ś c i  p łu c a  b e z  ż a d n e g o  
w p ły w u  n a  j a m ę  (r y c . 19).

D n . 19.11. 49 . w y t w o r z o n o  p o z a o p łu c n ą  o d m ę  p r a w o s t r o n n ą  —  w  2 i  1 /2  m ie ś .  p o  

p r z y j ę c iu  c h o r e j  d o  s a n a t o r iu m . P o m im o  k o m o r y  z e w n ą t r z o p łu c n e j  n i e z b y t  d u ż e j ,  
z  p ły n e m , u z y s k a n o  b a r d z o  w y b i t n y  u c i s k  j a m y  (r y c . 20). W o b e c  u t r z y m y w a n ia  s ię  

p r ą t k ó w  w  p lw o c in ie  i  z a r a s t a n ia  k o m o r y  z e w n ą t r z o p łu c n e j  w y k o n a n o  p o  r a z  d r u g i  

z a b ie g  (2 1 .V . 49). łą c z ą c  n o w ą  k o m o r ę  z  d a w n ą  ( w  3 m ie s ią c u  p o  1 o p e r a c j i ,  r y c .2 1 ) .  
O d  t e g o  c z a s u  c h o r a  n i e  p r ą t k u j e  z u p e łn ie  ( ju ż  o d  7 m ie s ię c y ) .  O .B . z  8 0 /1 0 8  m m  

p r z e d  z a b ie g ie m  o b n iż y ł  s i ę  d o  2 9 /5 3  m m  p o  2 z a b ie g u .  W  3 m ie s ią c e  p o  2 o p e r a c j i  —  

2 0 /4 4  m m  a  w  1/2  r o k u  —  8 20  m m . W y s ię k  z  d o m ie s z k ą  k r w i  i . t r z y m y w a ł  s i ę  o k o ło  

5 m ie s ię c y  p o  c z y m  p ły n  s i ę  w e s s a ł  (r y c . 22). S t a n  o g ó ln y  b a r d z o  d o b r y ,  p r z y r o s t  
.na w a d z e  4 i  1 /2  k g .

P o w y ż s z y  p r z y p a d e k  w y k a z u j e  m o ż l iw o ś ć  z a s t o s o w a n ia  o d m y  z e w n ą t r z o p łu c n e j  

w  p r z y p a d k a c h  d u ż y c h  j a m ,  p o ło ż o n y c h  o b w o d o w o .  Z d j ę c ie  k o n t r o ln e  w y k o n a n e  

w  7 m ie s ię c y  p o  d r u g im  z a b ie g u  (r y s .  2 2 a ) w y k a z u j e  z n ik n ię c i e  j a m y  w  p łu c u ,  k o ­

m o r a  p o z a o p łu c n a  d u ż a  i  s u c h a .  W  p lw o c in ie  b r a k  p r ą t k ó w .  D o p e łn ia n ie  k o m o r y  

p o z a o p łu c n e j  i lo ś c ią  o k o ło  100 m l  p o w ie t r z a  o d b y w a  s i ę  3 r a z y  w  m ie s ią c u  p r z y  
c iś n ie n iu  k o ń c o w y m  +  35, +  38.

P rz y p a d e k  9. C h o r a  S . M . Z m ia n y  w ł ó k n i s t o - j a m is t o - s e r o w a t e  w  p łu c u  p r a w y m ,  
p r z y  z a r a s ta j ą c e j  o d m ie  w e w n ą t r z o p łu c n e j .  D r o b n e  n a c ie k i  w  g ó r n y m  p ła c ie  l e w e g o  
p łu c a  (r y c . 23). P r ą t k i  w  p l w o c i n i e  o b f i t e .  W  9 m ie s ią c u  p o b y t u  w  s a n a t o r iu m  w y k o -  

i ia n o  o d w a r s t w ie n ie  o p łu c n e j  z  o d m ą  p o z a o p łu c n ą  (r y c . 24). W y s ię k  z  n ie z n a c z n ą  

d o m ie s z k ą  k r w i  t r w a ł  4 t y g o d n ie ,  p o c z e m  u l e g ł  s a m o is t n e m u  w e s s a n iu .  C iś n ie n ie  

+  3 8 ,- |-4 0 , i lo ś ć  p o w ie t r z a  120 m l. O d p r ą t k o w a n ie  s t a ł e  w  3 m ie s ią c e  p o  o p e r a c j i  O .E . 
2 0 /5 0  p r z e d  o p e r a c ją ,  8 /3 5  p o  o p e r a c j i .  P o  9 m ie s ią c a c h  —  6 18 m m . P o j e m n o ś ć  ż y c io ­
w a  p łu c  z  1600 z m n ie j s z y ła  s ię  d o  1400, w  1 /2  r o k u  p o d n io s ła  s i ę  d o  1600 c m ’ . S t a n  
o g ó ln y  b a r d z o  d o b r y . P r z y r o s t  n a  w a d z e  20 k g  w  c ią g u  r o k u .

P rz y p a d e k  10. d z i e w c z y n k a  M . R . la t  15, c h o r u j e  o d  2 la t .  Z m ia n y  w ł ó k n i s t o -  
s e r o w a t o - j a m is t e  w  g ó r n y m  p ła c ie  p łu c a  p r a w e g o  (r y c . 25). P r ą t k i  w  p lw o c in ie  o b e ­
c n e .  O .B . 3 2 /6 2  m m . W  1 i  1 /2  m ie s ią c a  p o  p r z y j ę c iu  d o  z a k ła d u  w y t w o r z o n o  o d m ę  
z e w n ą t r z o p łu c n ą .  K o m o r a  o d m y  d u ż a ,  u t r z y m u j e  s ię  p r z e z  1 i  1 /2  r o k u  b e z  z m ia n y  
(r y c . 26). W y s ię k  t r w a ł  4  ty g o d n ie .  C iś n ie n ie  -|- 32 , +  36, u z u p e łn ie n ia  p o  100 m l.  
p o w ie t r z a .  O d p r ą t k o w a n ie  w  4  m ie s ią c u  p o  o p e r a c j i .  O .B . p r z e d  o p e r a c j ą  3 6 /6 2  m m ,  
w  d w a  t y g o d n ie  p o  o p e r a c j i  4 2 /6 2  m m , w  5 m ie s ię c y  —  1 8 /3 4  m m , w  1 /2  r o k u  
3 / 8  m m . S t a n  o g ó ln y  b a r d z o  d o b r y .
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p r z y p a d e k  11. C h ło p ie c  R . J . la t  9. Z m ia n y  r o z p a d o w o - j a m is t e  w  g ó r n y m  p ła c ie  
p łu c a  l e w e g o  (r y c . 27). P r ó b y  o d m y  o p łu c n e j  b e z s k u t e c z n e .  W  1 /2  r o k u  p o  p r z y j ę c iu  

d o  s a n a t o r iu m  o p e r a c j a  o d w a r s t w ie n ia  o p łu c n e j  z  n a s t ę p o w ą  o d m ą  z e w n ą t r z o p łu c n ą  

(r y c . 28). O d p r ą t k o w a n ie  n a s t ą p i ło  w  1 m ie s ią c u  p o  o p e r a c j i  i  u t r z y m u j e  s i ę  d o t y c h ­
c z a s . O .B . z  2 8 /6 8  m m  w z r ó s ł  z a r a z  p o  z a b ie g u  d o  102 115 m m , o b n iż y ł  s i ę  w  V I I I  

m ie s ią c u  d o  2 0 /4 0  m m . w  X I  m ie s ią c u  d o  6 /1 6  m m . P o j e m n o ś ć  ż y c io w a  p łu c  1000 m l  

z m n ie j s z y ła  s i ę  d o  900 m l .  a  p o t e m  z w ię k s z y ła  s ię  w  V I I I .  m ie s ią c u  d o  1000 m l. S t a n  

o g ó ln y  d o b r y ,  p r z y r o s t  w a g i  6 .6  k g .

P rz y p a d e k  12. c h ło p ie c  K . S i ,  ł a t  12. Z m ia n y  w łó k n i s t o - j a m is t e  w  p łu c u  l e w y m  

7 d u ż y m i z r o s ta m i  (r y c . 29). L ic z n e  p r ą t k i  w  p lw o c in ie .  P r ó b y  w y t w o r z e n ia  o d m y  

o p łu c n e j  b e z s k u t e c z n e .  —

D n . 20.11. 48 . o d w a r s t w ie n ie  o p łu c n e j  n a p o t y k a ło  n a  b a r d z o  d u ż e  t r u d n o ś c i  t e c h ­

n ic z n e  z  p o w o d u  r o z l e g ły c h  z r o s tó w . R y c . 30  p r z e d s t a w ia  k o m o r ę  z e w n ą t r z o p łu c n ą .  
O d p r ą t k o w a n ie  w  1 m ie s ią c u  p o  o p e r a c j i .  O .B . 4 0 /8 0  p r z e d  o p e r a c ją ,  p o  o p e r a c j i  —  

2 0 /4 5 ,  w  r o k  p o  z a b ie g u  —  2 /5  m m . O d p r ą t k o w a n ie .  S t a n  c h o r e g o  b a r d z o  d o b r y ,  

w  p łu c u  l e w y m  z  b a r d z o  d u ż ą  ja m ą  i  r o z l e g ły m i  z r o s ta m i  o p łu c n y m i.  M a ła  ja m a

P rz y p a d e k  13. D z ie w c z y n k a  W . M ., l a t  16. Z m ia n y  w łó k n i s t o - s e r o w a t o - j a m i s t e  

w  p o lu  p o d o b o j c z y k o w y m  p r a w y m  (r y c . 31). P r ą t k i  w  p lw o c in ie  o b e c n e ,  l ic z n e .  

W y k o n a n o  o d m ę  w e w n ą t r z o p łu c n ą  p o  s t r o n ie  p r a w e j .  P r ó b y  w y t w o r z e n ia  o d m y  

w e w n ą t r z o p łu c n e j  p o  s t r o n ie  l e w e j  b e z s k u t e c z n e ,  w o b e c  c z e g o  w  4 m ie s ią c e  p o  p r z y ­
b y c iu  c h o r e j  d o  z a k ła d u  w y t w o r z o n o  o d m ę  z e w n ą t r z o p łu c n ą  p o  s t r o n ie  l e w e j  

( r y c . 32). O d p r ą t k o w a n ie  z m n ie j s z y ło  s i ę  z n a c z n ie .  K o m o r a  z e w n ą t r z o p łu c n ą  p ły n u  

n ie  z a w ie r a ,  u z u p e łn ia n a  p o  90 m l  p o w ie t r z a ,  o  c i ś n i e n ia c h +  3 4 , + 4 0 .  W p r a w d z ie  j a m y  

z m n ie j s z y ły  s i ę  w y r a ź n ie ,  j e d n a k ż e  p o  u p ły w ie  r o k u  s ą  o n e  j e s z c z e  w id o c z n e  p o n iż e j  

d o ln e j  g r a n ic y  o d m y  z e w n ą t r z o p łu c n e j ,  z a ś  p r ą t k o w a n ie  u t r z y m u j e  s i ę  n a d a l .  W o b e c  

t e g o  w y t w o r z o n o  d o d a t k o w o  o d m ę  o t r z e w n ą  i  d o p ie r o  p o  t y m  z a b ie g u  c h o r a  p r z e ­

s t a ła  p r ą t k o w a ć  (r y c . 33). P o j e m n o ś ć  ż y c io w a  p łu c  z m n ie j s z y ła  s i ę  z  1300 m l  d o  

1200 m l, j e d n a k  d u s z n o ś c i  n ie  m a . S t a n  o g ó ln y  d o b r y . P r z y r o s t  n a  w a d z e  8.2 k g .
P rz y p a d e k  14. C h ło p ie c  R z. J ., la t  12. Z m ia n y  n a c ie k o w e  z  ja m ą  w  g ó r n y m  p ła c ie  

p łu c a  l e w e g o  o r a z  n a c ie k o w e  w  o k o l i c y  p o d o b o j c z y k o w e j  p r a w e g o  p łu c a .  (r y c . 34). 

P r ą t k o w a n ie  o b f i t e .  O .B .— 1 20 /140  m m . P r ó b y  o d m y  w e w n ą t r z o p łu c n e j  z a w io d ły .  
Z a b ie g  o p e r a c y j n y  (o d m ę  z e w n ą t r z o p łu c n ą )  w y k o n a n o  w  4 m ie s ią c e  p o  p r z y j ę c iu  

c h o r e g o  d o  z a k ła d u  (r y c . 35). O .B . p r z e d  o p e r a c j ą — 120 /140  m m , w  p ó ł  r o k u  p o  z a b ie g u  

2 0 /5 0  m m , 8 m ie s ię c y  —  8 /1 8  m m . O d p r ą t k o w a n ie  z u p e łn e  w  8 m ie s ię c y  p o  o p e ­

r a c j i .  P r z y r o s t  w a g i  — 3 i l / 2 k g .  S t a n  o g ó ln y  d o b r y . P o j e m n o ś ć  ż y c io w a  p łu c  o b n i ­
ż y ła  s ię  z  1500 m l  d o  1200 m l, a p o  1 /2  r o k u  w z r o s ła  d o  1500 m l. N a c ie k  w  o k o l ic y  

p o d o b o j c z y k o w e j  p r a w e j  u s t ą p i ł  s a m o r z u t n ie  w  o k r e s ie  p o o p e r a c y j n y m .

O D M A  Z E W N Ą T R Z O P Ł U C N A  W  L E C Z E N I U  G R U Ź L I C Y  P Ł U C  U  D Z I E C I .

S t r e s z c z e n i e .

A u t o r z y  p r z y t a c z a j ą  75 p r z y p a d k ó w  j a m is t e j  g r u ź l ic y  p łu c  u  d z ie c i  w  w ie k u  o d  
6 — 16 la t ,  l e c z o n y c h  o d m ą  z e w n ą t r z o p łu c n ą .  O b s z e r n ie  o m a w ia j ą  t e c h n ik ę  o p e r a ­
c y j n ą ,  k tó r ą  s t o s o w a n o  (W . B r o s s )  p o p r z e d n io  u  p r z e s z ło  160 c h o r y c h  d o r o s ły c h ,  d a le j  
s p o s ó b  z n ie c z u la n ia  ( m ie j s c o w e  n o w o k a in ą ) ,  p o w ik ła n ia  o r a z  s p o s o b y  z a p o b ie g a n ia  
im . W y n ik i  l e c z n ic z e  s ą  b a r d z o  z a c h ę c a j ą c e ;  m ia n o w ic ie  u z y s k a n o  z n ik n ię c ie  j a m y  
w  65%  p r z y p a d k ó w , o d p r ą t k o w a n ie  w  o k o ło  60%  p r z y p a d k ó w  i p o p r a w ę  s t a n u  o g ó l ­
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nego dzieci w 80% przypadków. Wskazano na zniekształcenia klatki piersiowej, 
które występują u dzieci po torakoplastykach i uznano odmę zewnątrzopłucną za 
metodę wyboru w leczeniu zapadowym jamistej gruźlicy płuc u dzieci, jeśli odmy 
wewnątrzopłucnej nie można u nich zastosować.

SKCTPAnJIEBPAJIbHHH nHEBMOTOPAKC B JIEHEHMM ByrOPHATKM
JlfiPKMK y fliETEił

C o f l e p j K a H H e

ABTopbi npwBOflHT 75 cjiynaeB KasepHOSHOił SyropnaTKH jierKnx y fleTeii b  Boapa- 
CTe OT 6 flo 16 JI6T, jieHeHHLix SKCTpanjieBpajibHbiM nneBMOTopaRCOM. O hm  onncbi- 
BaiOT noflpoÓHO onepaTMBHyio TexHHKy, KOTopyio opuMenajiM (B. Bpocc) panbuie 
y CBbime 160 B3p0CJIbIX 60JIbHbIX, paBHO KBK MeTOfl oSeSÓOJIMBaHMH (MecTHOro ho- 
BOKaHHOM), 0CJI05KH6HMH M cnocoóbi Hx npegynpejKfleHMH. PesyjibTaTbi jienenHH — 
secbMa oflodparomwe; flOCTMrnyTO MMenno MCHesHOBeHHe KaBepnbi b  65% cjiynaes, 
npeKpameHMe BbiflejiHMH SaąHJiji —  b  npM5jin3MTejibHO 60% cjiynaes h  yjiynmeHHe 
o B u ie ro  coc to h h m h  fleTeii —  b  80% cjiynaes.

A B T o p w  oSpaTMJiM BHMMaHMe Ha fle<J)opMaąMio rp y flH o ii k jic t k m , B b ic T y n a io m y io  

y  f le r e f i  n o c j ie  TopaKonjiacTMKM m npMSHajiM aK C TpanjieBpajibH biw  nneBMOTopaKC —  

HsSpaHHbiM  MeTOflOM (m o d u s  e le c t io n is )  b  KOJiJiancoTepanM w KaBepH03H0M SyropnaT K w  

y  .ą ere ii, y K OTopbix M H TpanjiespajibH biM  nneBMOTopaKC n e  mohcct Sw T b npHMeHeH,

E X T R A P L E U R A L  S U R G I C A L  P N E U M O T H O R A X  I N  T H E  

T R E A T M E N T  O F  C A Y E R N O U S  D E S T R U C T I Y E  T U B E R C U L O S I S  I N  C H IL D R E N

S  u  m  m  a  r  y .

T h e  a u t h o r s  r e p o r t  t h e  r e s u l t s  o f  s u r g ic a l  t r e a t m e n t  in  c a v e r n o u s  d e s tr u c t iv (;  

p u lm o n a r y  t u b e r c u lo s i s  in  c h i ld r e n .

E x t r a p le u r a l  s u r g ic a l  p n e u m o t h o r a x  w a s  a p p l ie d  in  75  c a s e s  o f  y o u n g  p a t ie n t s  

o f  t h e  a g e  f r o m  6 —  16 y e a r s .

T h e  e x p e r i e n c e  a c ą u ir e d  p r e y io u s ly  in  o v e r  160 c a s e s  o f  s u r g ic a l  p n e u m o t h o r a x  

p e r f o r m e d  b y  o n e  o f  t h e  a u t h o r s  (W. B ross)  in  a d u l t s ,  h a s  c o n t r ib u t e d  t o  a c h ie v e  
t h e  s a m e  g o o d  r e s u l t s  in  c h i ld r e n .

I n  65%  t h i s  t r e a t m e n t  r e s u l t e d  in  t o t a l  d i s a p p e a r a n c e  o f  t u b e r c u lo u s  c a v i t y ,  in  

60%  —  t h e  c o n y e r s io n  o f  s p u t u m  in  n e g a t iy e  w a s  s t a t e d ,  in  80  % o f  c h i ld r e n  t h e  
r e m a r k a b le  g e n e r a ł  im p r o y e m e n t  w a s  e y id e n t .

T h e  s u r g ic a l  p n e u m o t h o r a x  a s  a d v is e d  b y  t h e  a u t h o r s  i s  n o t  m u t i la t in g  th e  

t h o r a c ic  c a g e ,  w h ic h  i s  s o  im p o r t a n t  in  o r d e r  t o  a y o id  t h e  d e f o r m a i t y  o f  th o  
la t t e r ,  b e in g  u s u a l ly  t h e  r e s u l t  e n c o u n t e r e d  a f t e r  t h o r a c o p la s t y  p e r f o r m e d  in  

c h i ld r e n .

A c c o r d in g  to  t h e  a u th o r s '  o p in io n  t h e  a d y a n t a g e s  o f  s u r g ic a l  e x t r a p le u r a l  
p n e u m o t h o r a x  a r e  s o  im p o r t a n t ,  t h a t  t h i s  o p e r a t io n  s h o u ld  b e  r e g a r d e d  a s  a  m e th o d  
t o  b e  c h o s e n  in  t h e  t r e a t m e n t  o f  c a y e r n o u s  d e s t r u c t iy e  p u lm o n a r y  t u b e r c u lo s i s  lu  
c h i ld r e n ,  t r e a t e d  u n s u c c e s s f u l l y  b y  in t r a p le u r a l  a r t i f i c ia l  p n e u m o t h o r a x .
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PIŚM IE N N IC TW O

1. A la rc o n  D.: S u r g i c a l  E x t r a p l e u r a l  P n e u m o t h o r a x  M e x ic o  1948

2. A rn o ld  M .: T u b e r c le  —  19 4 6  2 7 /9
3 . B r o s s  W .; Z j a z d  C h ir u r g ó w  P o l s k i c h ,  1948 . K r a k ó w
4 . B ro s s  W. i K o c z o r o w s k i  S t.:  Z j a z d  C h ir u r g ó w  P o l s k i c h  194 6  i  P r z e g lą d  C h ir  

T . X I X .  1947 .
5. B ru n n er , A .:  D e r  e x t r a p le u r a le  P n e u m o t h o r a x  1948
6. F r ie d m a n , D a v e n p o r t  i  B o h o r fr u d h :  E x t r a p l e u r a l  P n e u m o t h o r a x  —  R e v is t a .  

P a n a m e r i c a n a  d e  M e d . C ir u r . d e l  T h o r a x  1947
7. L e m b e r g e r  A .:  B e i t r a g e  z . K l i n i k  d . T u b e r k .  1947  101. N r . 1 /2  s t r .  147 150

8. M o n a ld i:  L o t t a  c o n t r o  la  T u b e r c u lo s i  194 8

9. N au th  —  M isir :  T u b e r c le  1 2 /1 9 4 8
10. S c h m id t  P. G .: B e i t r .  z . K l i n i k  d . T u b e r k .  1947 . 101 N r  1 /2  s t r .  5 9 , 71



H alin a  K o ls n t  i M ar ia n  Z ie r s k i  

(Ł ó d ź )

P.A.S. W LECZENIU KOPNIAKÓW OPŁUCNEJ.

<Z  P o l s k i e g o  I n s t y t u t u  P r z e c i w g r u ź l i c z e g o  —  F i l i a  w  Ł o d z i  i  M ie j s k ie g o  S z p i t a l a  —  

S a n a t o r i u m  C h o j n y —  d y r , d r  M a r ia n  Z ie r s k i)

( D o n ie s i e n i e  t y m c z a s o w e ) .

Spostrzeżenia nasze obejmują 18 przypadków surowiczych i ropnych 
zapaleń opłucnej w toku gruźlicy płuc leczonych PAS-em, względnie 
PAS-em i streptomycyną. Z tej liczby u 16 chorych stosowano PAS tylko 
miejscowo-doopłucnowo, zaś dwóch pozostałych chorych poddano lecze­
niu skojarzonemu, stosując doopłucnowo PAS i streptomycynę domięś­
niowo. Klinicznie materiał chorych przedstawiał się następująco:

1 . gruźlicze zapalenie opłucnej surowicze, względnie surowiczo- 
włóknikowe, długo utrzymujące się i wikłające odmę — 6  chorych.

2 . gruźlicze ropniaki opłucnowe — 1 0  chorych.
Z tego 3 osoby z ropniakami opłucnowymi o ostrym przebiegu (2 prze­

toki płucno-opłucnowe, 1 odma samorodna wraz z ropniakiem).
W pozostałych 7 przypadkach leczenie PAS-em dotyczyło osób, 

u których ropniaki opłucnowe utrzymały się dłuższy czas i miały charak­
ter chroniczny. We wszystkich przypadkach w płynach opłucnowych 
wykryto prątki gruźlicy.

T e c h n i k a  l e c z e n i a  m i e j s c o w e g o .

Co drugi dzień po wypuszczeniu wysięku i przepłukaniu komory 
opłucnej roztworem soli fizjologicznej wstrzykiwano doopłucnowo 1 0  ml 
2 0 % roztworu soli sodowej kwasu para-amino-salicylowego, rozcieńczo­
nego w 20 ml soli fizjologicznej. W niektórych przypadkach ostrego 
gruźliczego ropniaka z wysoką gorączką — codziennie przez okres 8  — 1 0  

dni stosowaliśmy PAS sposobem wyżej podanym. W większości przypad-
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ĵ qW (14) dawaliśmy każdemu choremu w sumie po 1 1  wstrzyknięć 
cloopłucnowych. W nielicznych przypadkach (4) każdy z chorych otrzyma! 
yff sumie po 25 wstrzyknięć doopłucnowych.

U wszystkich chorych przed leczeniem wykonaliśmy następujące 
badania : zdjęcie klatki piersiowej, badanie pojemności życiowej płuc, 
opadania czerwonych krwinek, morfologiczne badanie krwi oraz badanie 
plwociny. Badania te przeprowadzaliśmy co dwa tygodnie.

Płyny wysiękowe badaliśmy cytologicznie i bakteriologicznie przed, 
w czasie i po leczeniu.

Badania bakteriologiczne prowadziliśmy w dwóch kierunkach;

1 . na obecność drobnoustrojów ropotwórczych,
2 . na obecność laseczników kwasoodpornych metodą bezpośrednich 

rozmazów oraz przez posiewy na pożywce Petragnaniego.
W przypadkach niepewnych płyny opłucnowe szczepiliśmy świnkom 

morskim.
Nasze dotychczasowe obserwacje, które prowadzimy dopiero od 

4  miesięcy, dają się ująć w sposób następujący;

A. O b s e r w a c j e  b a k t e r i o l o g i c z n e ;

a) W rozmazach bezpośrednich zbadanych płynów opłucnowych po 
3  — 4  wstrzyknięciach PAS-u zauważyliśmy pewne zmiany prątków 
morfologiczne i fizjologiczne. Ciało bakteryjne jest znacznie dłuższe 
i szersze niż zwykłe i jakgdyby traci na swej kwaso-odporności, 
ponieważ słabiej wysyca się fuksyną karbolową (barwiono metodą 
Ziehl - Neelsena).

b) W znacznej liczbie obserwowanych przypadków, bo aż w 93%, 
zauważyliśmy, że po 2 ~ 3 wstrzyknięciach PAS-u wzrost laseczni­
ków z posiewanych płynów opłucnowych jest znacznie szybszy 
i występuje po upływie 14 — 16 dni, podczas gdy u tych samych 
chorych przed zastosowaniem leczenia pierwsze kolonie pojawiały 
się 2 1 -go dnia najwcześniej.

■c) W nieznacznej liczbie przypadków (7%) otrzymaliśmy przed lecze­
niem wzrost prątków na pożywce, natomiast w czasie i po leczeniu 
nie otrzymaliśmy wzrostu w hodowlach mimo obecności ich 
w rozmazach bezpośrednich. W tych przypadkach zastosowana próba 
biologiczna dawała zawsze wyniki pozytywne.

Nadto W’ przebadanych przez nas płynach opłucnovv?ych zaobserwowa­
liśmy w 1 2 % (2 przypadki), że przed rozpoczęciem leczenia nie udał'
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nam się wykryć prątków metodą bezpośrednią i w hodowlach, a po 2  — 3  

wstrzyknięciach doopłucnowych PAS-u wykrywaliśmy je dwiema wyżej 
wymienionymi metodami.

Przy leczeniu miejscowym ropnych wysięków opłucno wy ch w żadnym 
z obserwowanych przypadków nie uzyskaliśmy odprątkowania płynu 
opłucnowego, natomiast u wszystkich chorych leczonych PAS-em stwier­
dziliśmy zmniejszenie się liczby laseczników w rozmazach bezpośrednich.

B. S p o s t r z e ż e n i a  k l i n i c z n e .

PAS, stosowany miejscowo, znoszony jest przez chorych na ogół dobrze 
i w żadnym przypadku nie zauważyliśmy objawów ubocznych zmuszają­
cych do przerwania leczenia lub zmniejszenia dawki.

U większości pacjentów w dniu wstrzyknięcia preparatu doopłucnowo 
zauważyliśmy zwyżkę ciepłoty, która utrzymywała się nie dłużej niz 
24 godziny. Jako miernik skuteczności leczenia przyjęliśmy ogólną 
poprawę poczucia chorego, obniżenie ciepłoty ciała do stanu prawidłowego, 
zmniejszenie się wysięku, względnie zupełne jego wessanie. Za najistot­
niejszy miernik skuteczności leczenia PAS-em uważamy fakt rozprężania 
się płuca i ustępowania ropienia, nawet w ciężkich przypadkach przetok 
pl ucno-opłucnowych.

Z pośród tych 16 chorych poprawa rozmaitego stopnia nastąpiła w 15 
przypadkach (około 93%). Bez zupełnej poprawy pozostał tylko 1 chory 
(około 7%).

a) Przy gruźliczych surowiczych - i surowiczo-włóknikowych zapale­
niach opłucnej uzyskałiśmy w 2 przypadkach (około 33%) ogólną 
poprawę stanu chorego oraz całkowite wessanie się płynu z utrzy­
maniem pełnej odmy sztucznej. Ogólną poprawę z wybitnie zmniej­
szoną ilością płynu, ale z zarastaniem komory odmowęj, otrzymaliś­
my w około 67%.

We wszystkich więc 6  przypadkach tej grupy, gdzie płyn wysię­
kowy utrzymywał się przez wiele miesięcy, dzięki zastosowaniu 
PAS-u uzyskaliśmy poprawę z pożądanym wessaniem płynu lub 
zarastanie komory odmowej z odprężeniem płuca.

b) Przy gruźliczych ropniakach opłucnej uzyskaliśmy w 2  przypadkach 
(około 2 0 %) całkowitą likwidację płynu z utrzymaniem komory 
odmowę]

W 7 przypadkach (70%) otrzymaliśmy poprawę ogólnego stanu 
chorego, spadek ciepłoty do stanu prawidłowego oraz zmniejszeni<v 
się ilości płynu ropnego i zmianę jego konsystencji z serowato
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ropnej w płyn o charakterze prawie surowiczym. Również w czasie 
leczenia PAS-em zaobserwowaliśmy makroskopowo rozmaitość barw  
i gęstości wysięków: od gęstych serowatych, zielonkawo-szarych, 
poprzez odcienie bursztynowe — mętne, do klarownych jasno-żółtych 
o charakterze surowiczym.

Jedynie w dwóch przypadkach, w . których stosowaliśmy skoja­
rzone leczenie PAS-u i streptom ycyny, uzyskaliśmy całkowite od- 
prątkow anie płynów. W jednym  przypadku wysięku surowiczego 
uzyskałiśmy całkowite wessanie płynu z utrzym aniem  całkowitej 
odmy.

Drugi przypadek dotyczył chorego z ostrą wysiękowo-jamistą 
gruźlicą płuca prawego. W czasie pobytu w szpitalu nastąpiło 
pęknięcie płuca z odmą samoistną i dużym ropnym  wysiękiem. S tan 
chorego był bardzo ciężki — wysoka gorączka o typie septycznym. 
Zastosowałiśmy natychm iast PAS doopłucnowo i streptom ycynę 
domięśniowo. Po 10 dniach leczenia uzyskaliśmy spadek tem pera­
tu ry  i znaczną poprawę ogólnego stanu chorego. Po 4 tygodniach 
leczenia wysięk ropny przybrał charakter płynu surowiczego. Obec­
nie stan chorego jest zadowalający.

D o t y c h c z a s o w e  w n i o s k i .

W ydaje nam się, że PAS stosowany doopłucnowo przy ropniakach 
opłucnej w niektórych wypadkach daje tego rodzaju wynik leczniczy, że 
unika się zabiegu chirurgicznego, w innych zaś przypadkach poprzez 
poprawę ogólnego stanu chorego i usunięcie objawów zatrucia swoistego 
pozwala na odpowiednie przygotowanie chorych do operacji, zmniejszając 
jednocześnie ryzyko zabiegu. Chcemy tu taj odrazu zaznaczyć, że w żad­
nym przypadku nie zauważyliśmy poprawy zmian chorobowych 
w gruźlicy płuc. W jednym  przypadku w czasie leczenia PAS-em nastąpił 
nowy wysięk ze świeżymi rozłegłymi zmianami w drugim  płucu.

Nasze obserwacje kliniczne i bakteriologiczne nad działaniem PAS-u 
w swoistych ropniakach opłucnej są jeszcze w toku. Niestety ze wzgłędu 
na trudności techniczne (brak odpowiednich aparatów i odczynników) są 
one jeszcze nie całkiem kompletne. Uważamy, że bardzo ważne jest 
oznaczanie poziomu PAS-u w płynie opłucnowym i regulowanie dozowa­
nia PA S-u przy wstrzykiwaniach doopłucnowych w zależności od wyni­
ków badań doświadczalno-laboratoryjnych.
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P.A .S. W LEC Z E N IU  K O PN IA K Ó W  O PŁU C N E J. 

S t r e s z c z e n i e .

A u to rzy  sto sow ali P .A .S. doopłucnow o p rzy  ro p n iak ach  i d ługo  się u trzy m u jący ch  
w y sięk ach  op łucnej. Z au w aży li zm iany  w  c h a ra k te rz e  i szybkości w zro s tu  p rą tk ó w  
n a  p o żyw kach ; w zro s t p rą tk ó w  by ł szybszy. W ynik i k lin iczn e  są zachęca jące  —  p łyn  
w ysiękow y  tra c ił  c h a ra k te r  ropny . A u to rzy  odnoszą w rażen ie , że s tosow an ie  m ie js­
cow e P .A .S .-u  pozw ala  u n ik n ąć  zab iegu  operacy jnego .

P . A. S. — nPM JIEHEHMM OM nilEM bl

C o f l e p j K a H M e

ABTopbi npMMeHHjiM P. A. S. MHTpanJieBpajibHO n p u  amnneMe w 3KCcyflaTMBHbix 
nJieBpnTax. O hm sameTMJiM MSueneHMsi b  xapaKTepe m ó b ic rpo re  p o c ra  TyóepKyjies- 
Hbix bauMjiji Ha nMTaTejibHbix cpegax ; SaiiMjuibi pocjiM 6bicxpee m oÓMjibHee. K jim- 
HMuecKMe peayjibTaTbi — ofloSparouiMe; SKCcygar sarpauM Baji rHOiiHbiM xapaKTep. 
ABTOpbl MHeHMH, HTO MOCTHOe npMMCHeHMe P. A. S. g a e r  BOSMOJKHOCTb MSSernyTb 
onepaTMBHOro BMemarejibCTBa.

P.A .S. IN  P L E U R A L  EM PY EM A

S u m  m  a r  y.

A u th o rs  h a d  tr e a te d  w ith  P .A .S. som e cases of p le u ra l em pyem a.
T h e  m ed ic ine  w as a d m in is te re d  in to  th e  p le u ra l cav ity . T h e re  w e re  som e ch an g es 

in  th e  sh ap e  a n d  g ro w th  of th e  tu b e rcu lo u s  b ac illi; a f te r  th e  a d m in is tra tio n  of P.A .S- 
th e  g ro w th  w as fa s te r .

T he  c lin ica l re su lts  w e re  good; th e  lią u id  lo s t its  p u ru le n t c h a rac te r. T he a u th o rs , 
im p re ss io n  is th a t  th e  loca l a d m in is tra tio n  of P .A .S. can  p re v e n t su rg ica l tre a tm e n t-
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p r z e w l e k ł e  z m ia n y  g a r d z ie l i  u  d z i e c i  g r u ź l i c z y c h

Z  Polskiego In s ty tu tu  G ruźlicy  i S an a to riu m  Polsko-Szw edzkiego w  O tw ocku

D o n i e s i e n i e  p i e r w s z e

Znaczenie zakażeń gardzieli w wieku dziecięcym jest niezm iernie 
wielkie. Zakażenia te zajm ują bardzo poważne miejsce w statystyce 
ostrych chorób pod postacią różnych zapaleń gardzieli i migdałków 
wywoływanych głównie przez łańcuszkowce, gronkowce, dwoinki zapałe- 
nia płuc oraz maczugowce błonicy. Przewlekłe zmiany gardziełi i m igdał­
ków powstają pod działaniem wymienionych drobnoustrojów (z w yjąt­
kiem błonicy), oraz w ystępują jako zmiany swoiste gruźlicze, kiłowe oraz 
zakażenie symbiozy Vincent’a.

Przy badaniu dzieci gruźłiczych w w arunkach sanatoryjnych zwróciliś­
my uwagę na częste zmiany gardzieli. Zakażenia gardzieli, a specjalnie 
migdałków występowały bądź sporadycznie, bądź pod postacią małych 
epidemii, przebiegały z wysoką ciepłotą, ze stanem  podgorączkowym lub 
nawet bez podniesionej ciepłoty. Niektóre zakażenia umiejscowiały się 
wyłącznie na tyłnej ścianie gardzieli, względnie na lukach, inne zajmo­
wały przede wszystkim migdałki podniebienne. Poza ostrym i zmianami 
u bardzo wielu dzieci spostrzegaliśmy przewlekłe zmiany migdałków, jak 
znaczny przerost, stałe rozpułchnienie, szeroko otw arte krypty, niekiedy 
obecność czopów ropnych, względnie ropy wychodzącej przy ucisku na 
migdałki. Opisane zmiany występowały zarówno u dzieci małych, jak  
i u starszych.

Częstość tych zmian nasunęła nam przypuszczenie, że istnieje zależność 
zmian w gardle od zakażenia gruźlicą. Dla porównania więc przeprowa­
dziliśmy badania u dzieci przeciętnie zdrowych, aby przekonać się, czy są 
różnice w częstości występowania zmian w gardle u obu badanych grup 
dzieci.
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M ateriał zebrany przez nas dotychczas obejmuje 1000 dzieci w wieku 

od paru miesięcy do 16 lat, w tym 540 dzieci gruźliczych przebywających 
w leczeniu sanatoryjnym  oraz 460 dzieci przeciętnie zdrowych, badanych 
w szkole, w przedszkolach. Domach Matki i Dziecka.

Gardła prawidłowe oznaczaliśmy znakiem 0, małe odchylenie od normy 
znakiem + , większe znaczne + + + .

Z e s t a w i e n i e

Dzieci gruźlicze 
540 przypadków

Dzieci zdrowe 
460 przypadków

Gardła prawidłowe 0 118 przyp. 21,8% 264 przyp. 57,4%
Małe zmiany + 195 „ 36,1% 120 „ 26,1%
Większe zmiany + + 158 „ 29,2% 50 „ 13 %
Znaczne zmiany + + + 69 „ 12,9% 16 „ 3,5%

W stosunku do wieku podzieliliśmy nasz m ateriał na następujące
giupy: I od 0 do 2 łat, II od 2 do 5 lat, III od 5 do 8 lat, IV od 8 do 12 lat.
V 12 lat i wyżej.

D z i e c i g r  u ż 1 i c z e 540 p r z ;y p a d k ó w

0 + + + + +  + Razem
I 0 do 2 lat 7 21 7 — 35

II 2 do 5 lat 35 96 76 25 234
m 5 do 8 lat 25 37 36 15 110
IV 8 do 12 lat 16 14 23 15 68
V 12 i wyżej 35 27 17 14 93

D z i e c i  p r z e c i ę t n i e z d r o w e  460 p r z y p a d k ó w

0 . + + + + -1- + Razem
I 0 do 2 lat 25 11 3 1 40

II 2 do 5 lat 67 25 12 1 105
III 5 do 8 lat 46 35 14 6 101
IV 8 do 12 lat 74 24 26 5 129

V 12 la t i wyżej 52 25 5 3 89
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Z porów nania grupy dzieci gruźliczych ze zdrowymi wynika, że wśród 
dzieci chorych na gruźlicę zm iany w gardle spotyka się przeszło 2 V2  raza 
częściej niż wśród dzieci przeciętnie zdrowych.

Analiza przypadków  spostrzeganych przez nas w sanatorium  wykazała, 
że u 95 dzieci w ystępow ały zapalenia m igdałków podniebiennych bądź 
w czasie pobytu w sanatorium , bądź przed niedaw nym  czasem; u nie­
których dzieci anginy pow tarzały się w ielokrotnie. U 2 starszych dziew­
czynek spostrzegaliśm y po przebytym  zapaleniu migdałków podniebien­
nych w ystąpienie przejściowych objaw ów stawowych.

Tylko u jednego dziecka była zm iana gruźlicza migdałków, zresztą 
cofająca się pod wpływem  leczenia streptom ycyną, w pozostałych przy­
padkach były spraw y nieswoiste.

W yraźnie częstsze występowanie zmian w gardle u dzieci gruźliczych 
nakazuje rozważyć, jakie m om enty mogą wpływać na powstawanie tych 
zmian.

Kolischer przypuszczał i starał się to udowodnić na podstawie m ateriału  
sekcyjnego, źe m igdałki są częstą bram ą wejścia zakażenia gruźliczego, 
jednakże późniejsze badania tej tezy nie potwierdziły,

Różne sta tystyki w ykazują 3 — 5% zmian gruźliczych w m igdałkach 
usuniętych z powodu banalnego przerostu. — Mac Cready i Crave Scaff 
i Whiby, C. C. Welles (cytowane według refera tu  Worms’a i Le Mee na 
kongresie francuskich oto-rhino-laryngologów  1930). Jakkolw iek jednak 
zakażenie gruźlicze m igdałków nie należy do zupełnej rzadkości, to prze­
cież w żadnym  razie nie może wytłum aczyć tak  wysokich cyfr zmian 
gardła u dzieci gruźliczych.

Częste zmiany gardła u tych dzieci może raczej wytłumaczyć wzmo­
żenie odczynu układu chłonnego dzieci gfuźłiczych na czynniki nieswoiste.

Moro wprowadził do nauki pojęcie paraalergii. Wiemy, że tak  zwane 
objaw y zołzów, a więc wypryski, obrzęk gruczołów, zmiany na spojów­
kach, (flikteny) są odczynem dziecka gruźliczego na zakażenie nieswoiste 
i leczą się bardzo szybko pod w pływem  popraw y w arunków  higienicz­
nych oraz leczenia nie wpływającego w istocie swojej na zakażenie 
gruźlicze. Na przykład fłikteny ustępują bardzo szybko pod wpływem  
zakrapiania penicyliny do w orka spojówkowego, co stw ierdziliśm y na 
naszym  m ateriale z dokładnością praw ie m atem atyczną. Jednakże peni­
cylina, jak  w ielokrotnie zauważyliśmy, nie zapobiega pow staw aniu 
nawrotów.

Nasuwa się przypuszczenie, że zm iany gardzieli, a szczególnie zmiany 
m igdałków w znacznej części należą również do zjaw isk paraalergicznych. 
U młodszych dzieci szczególnie często spostrzegaliśm y występowanie
G ru ź l ic a
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ploestezji lub homodynamii równocześnie z większymi zmianami 
migdałków, co świadczy o niekorzystnej fazie alergii. U starszych dzieci 
zależność ta nie występuje tak wyraźnie ponieważ bardziej oporny 
organizm przy dłuższym trw aniu zakażenia zdążył wytworzyć korzyst­
niejszą dla siebie fazę alergii. Przy tym migdałki, które uległy większym 
zmianom, znaczjnie trudniej i powolniej mogą ^powracać do normy.

Gorlitzer v. Mundy badał 164 dzieci plemienia Bhil w Indjach Central­
nych. Znalazł tylko u 4 dzieci powiększone migdałki. Tych 4 dzieci miało 
odczyny tuberkulinowe dodatnie, a u 3 były wywiady gruźlicze.

Wydaje się, że zakażenie gruźlicze ma wpływ na stan gardła 
u dzieci. Należy jeszcze rozważyć, czy nieswoiste zakażenia gardzieli mogą 
mieć wpływ ujem ny na przebieg choroby gruźliczej i w jakim  stopniu. 
Zagadnienie to będzie przedmiotem jednego z późniejszych doniesień, 
jednakże już dzisiaj wydaje się rzeczą pewną, że zakażenia migdałków, 
zwłaszcza przebiegające ostro, wpływają niekorzystnie na oporność 
ustroju wobec zakażenia gruźliczego

Dalsze badania są w toku. Dotyczą one z jednej strony patogenezy tego 
zjawiska i znalezienia sposobu zapobiegania, z drugiej zaś opracowania 
postępowania leczniczego, które by uwolniło dzieci gruźlicze od plagi 
przewlekłych zmian w noso gardzieli.

PRZEW LEKŁE ZM IANY G A RD ZIELI U D ZIECI GRUŹLICZYCH.

S t r e s z c z e n i e .

M aterja ł zeb rany  obejm uje  1000 dzieci w  w ieku  od k ilku  m iesięcy do 16 la t: 540 
dzieci gruźliczych leczonych w  san a to riu m  oraz 460 dzieci p rzeciętn ie  zdrow ych ze 
szkół, przedszkoli, Domów M atki i D ziecka. N astępu jąca  tab lica  pokazuje  zm iany 
w  obu g rupach:

Dzieci gruźlicze.

21,8 %

36,1%
29,2%
12,9%

G ard ło  praw id łow e 
M ałe zm iany 
W iększe zm iany 
Duże zm iany

Dzieci przeciętn ie  zdrow e.

57,4%
26,1%
13 %

3,5%

U dzieci gruźliczych przew lek łe  zm iany  w  gard le  w ystępow ały ’ przeszło 2 1/2 
razy  częściej niź u  przeciętn ie  zdrow ych.

Z m iany  te  u  dzieci gruźliczych były niesw oiste. U dzieci m łodszych z tym i zm iana­
m i często w ystępow ała n iekorzystna  faza alergii. Częstość w ystępow ania zm ian 
gardzieli u  dzieci gruźliczych m ożna odnieść do zjaw iska  paraalerg ii.

1
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X P O H M H E C K M E  M 3 M E H E H M H  3 E B A  Y  T y B E P K y j l E 3 H b I X  S E T E K

Co f l e p j Ka HMe

Co6paHHbiM MaTepwaji saKJHonaeT 1000 flCTeii b  BoapacTe ot HecKOJibKMx M ecaiies 
p_o 16 JI6T MMOHHO: 540 flCTeil Ty6epKyjie3HHX, noflBepraeM bix jienero iio  b  canaTopMM 
M 460 flerew b  o6iJneM 3flopoBw x H3 u ik o ji, fleTCKHx caflOB, S omob M aTepn u  PeOenKa. 
HwstenpMBefleHHan TaSjiw ąa npeflCTaBjineT m u e u e m i f i  b  o 6 en x  rp y n n ax .

Ty6epKyjie3Hbie êTM 
21,8%

36,1%
29,2%
12,9%

HOpMajIbHblli 3GB 
HeSOJIbUIHe M3MeHeHMH 
So jiee  3HaHHTejibHbie M3MeHeHHH 
TJiySOKMe H3MeHeHMH

SeTM B o6meM 3,nopoBbie 
57,4%
26,1%
13,0%
3,5%

y  Ty6epK yjie3H bix flereii xpoHMHecKMe MaMenenHH aeBa Ha5jiioflajiMCb 2 c nojioB. 
paaa nam e, nejKejiM y  flereii b  oŚuieM 3flopoBbix.

3 tm M3MeHeHMH y Ty5epKyjie3Hbix Ą e n e P i  ne MMejiM cneLpicł)MHecKoro xapaKTepa. 
y  flereii MJiaflmero Boapacia 3tm u s M e n e H U B  nacTO conpoBOHCflajiHCb HeSjiaronpMHT- 
HoH  (J)a30M ajiJieprMM. HacTOTy npMcyTCTBwa MaMeneHHfi b  bgbg  y Ty5epKyae3Hbix 
fleTOM MOHtHO npMHMCaMTb K pa3pafly napaaaeprnHecKMx aBaeroiił.

CHRONIC TH R O A T CHANGES IN  TUBERCULOUS CHILD REN

S u m  m  a r  y.

1000 ch ild ren  h ave  been  exam ined  as reg a rd s  th e  condition  of th e ir  th ro a ts  
(age up  to  16 years). 540 of these  ch ild ren  h ad  TB and  w ere  in  a san a to riu m ; 460 
ch ild ren  h a d  no tubercu lo sis (school ch ild ren , ch ild ren  in  p re  — schools etc). T he 
follow ing tab le  show s th e  freąu en cy  of occurrence of d is tin c t changes in  the  
th ro a ts  of th e  ch ild ren  in  b o th  groups.

Tb. group. 
21,8%  

36,1% 
29,2% 
12,9%

norm a! th ro a ts  
sm ali changes 
d is tin c t changes 
severe changes

N orm al group. 
57,4% 
26,1%
13 %
3,5%

C hronić th ro a t changes occurred  2 1/2 tim es m orę o ften  in  TB ch ild ren  th a n  in 
n o rm al ch ild ren . T his fa c t is p robab ly  due  to  para lle rgy .
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WYNIKI LECZENIA GRUŹLICY KRTANI

Ż M iejskiego S zp ita la -S ana to rium  C hojny, (Dyr. M. Z ierski); 
z M iejskiego S ana to rium  d la  dzieci w Ł agiew nikach (Dyr. d r med. A. M argolisowa); 

z C en tra lnej P o radn i Przeciw gruźliczej w  Łodzi (Dyr. d r  med. J. Szustrow a).

Gruźlica krtani jest schorzeniem, które leży na pograniczu dwuch 
specjalności: ftizjologii i laryngologii i wśród przedstawicieli obu tych 
specjalności cieszy się złą sławą. Ftizjolodzy widzą w niej signum mali 
ominis dla chorych na gruźlicę płuc, laryngolodzy odnoszą się do niej bez 
zapału ze względu na trudności lecznicze.

Gruźlica krtani uznana jest ogólnie za schorzenie wtórne, występujące 
jako powikłanie gruźlicy płuc. Opisywane przypadki rzekomo pierwotnej 
gruźlicy krtani należą do wyjątków i niezawsze są przekonywające. 
K rtań może ulec zakażeniu gruźliczemu bądź drogą krwionośną, bądź — 
znacznie częściej — drogą wszczepienia prątków gruźliczych z wydzieliny 
dolnych dróg oddechowych. Pierwotnym  umiejscowieniem zmian 
gruźliczych w krtani jest najczęściej tylna ściana w okolicy międzyna- 
lewkowej, rzadziej nagłośnia lub struny prawdziwe. Wyjątkowo tylko 
zmiany sadowią się w okolicy podstrunowej.

Zmiany gruźlicze w krtani mogą mieć postać prosówkową — w prze­
biegu ogólnej prosówki, — ograniczoną jako zmiany :

1. naciekowe
2. przerostowe, w postaci bujającej ziarniny
3. wrzodziejące
4. jako guz gruźliczy (tuberculoma)
5. jako zapalenie ochrzęstnej, które zresztą występuje dopiero jako 

powikłanie zmian wyżej wymienionych.
Częstość występowania gruźlicy krtani waha się według różnych 

autorów od 10 — 15% wszystkich chorych na gruźlicę płuc. Dawniejsi 
autorzy podawali jeszcze większy odsetek. Postępy leczenia gruźlicy płuc
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zmniejszyły oczywiście odsetek powikłań krtaniowych. Looper np. podaje, 
j-e w okresie 1923 — 28 r. częstość występowania gruźlicy k rtan i w  prze­
biegu gruźlicy płuc wynosiła 15,5%, podczas, gdy w latach 1938 — 48 
częstość w tym  samym środowisku wynosiła tylko 11%. Nie m am y jeszcze 
obszernych sta tystyk  z okresu stosowania antybiotyków  w leczeniu 
gruźlicy. Niewątpliwie pod wpływem  tego leczenia odsetek powikłań 
krtaniow ych w dalszym  ciągu znacznie się zmniejszy.

W ystępowanie gruźlicy k rtan i w  przebiegu gruźlicy płuc zależne jest 
nie tylko od ciężkości schorzenia, lecz także od ogólnego stanu chorego, 
a także — i. to w bardzo znacznym stopniu “  od stanu górnych dróg 
oddechowych. W szystkie czynniki, doprowadzające do podrażnienia 
i zmniejszenia odporności miejscowej krtan i, sprzyjają powstawaniu 
w niej zmian gruźliczych.

Przebieg gruźlicy k rtan i bj^wa bądź przewlekły, — zmiany postępują po­
woli, a naw et m ają skłonność do samoistnego cofania się, — bądź też ostry, 
przy czym objaw y są burzliwe, szybko postępują i w ciągu paru  tygodni 
doprowadzają do śmierci. Typ przew lekły um iejscawia się najczęściej na 
tylnej ścianie w postaci płaskich, bladych nacieków, typ ostry dotyczy 
raczej nagłośni i strun  rzekom ych i ma postać szybko rozpadających się 
owrzodzeń. Typ przew lekły w ystępuje częściej u kobiet, typ  ostry u męż­
czyzn. O stra gruźlica k rtan i może wystąpić w przebiegu przewlekłej 
i łagodnie dotąd przebiegającej gruźlicy płuc.

Oddzielną wzmiankę poświęcić należy toczniowi, który  um iejscawia się 
w k rtan i niem al wyłącznie w tórnie w  przebiegu tocznia skóry i śluzówek 
górnych dróg oddechowych. W ystępuje on zazwyczaj na nagłośni 
w postaci bladych graniastych nacieków, może jednak przechodzić i na 
inne części krtani.

Gruźlica k rtan i może przebiegać zrazu bezobjawowo. Pierw szym  obja­
wem ostrzegającym  jest uczucie suchości i drapania w  gardle i krtani. 
Objaw ten  może jednak być następstw em  tak  częstego u gruźlików zaniku 
błon śluzowych gardła i nosa. C hrypka pojawia się, wóvi?czas, gdy zmiany 
dotyczą strun  praw dziw ych lub rzekomych, lub też gdy w skutek zajęcia 
chrząstek nalewkowych upośledzają ruchomość strun  głosowych. Bóle 
i utrudnienie połykania powstają, gdy zm iany um iejscaw iają się w  błonie 
śluzowej chrząstek nalew kowych i nagłośni, a znacznie się nasilają, gdy 
spraw a przechodzi na ochrzęstną i chrząstki. Ból w przebiegu gruźlicy 
k rtan i w ykazuje charakterystyczne promieniowanie do ucha.

Toczeń w odróżnieniu od właściwej gruźlicy k rtan i jest niebolesny 
i znaczna rozbieżność między rozległością zmian obiektyw nych i bez 
bolesnością jest cechą swoistą tego typu schorzenia.
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Gdy zmiany naciekowe i bujające zwężają szparę głośni i przechodzą 

na okolicę podstrunową, dochodzi do duszności, zrazu wysiłkowej, 
a następnie stałej.

Leczenie gruźlicy krtani obejmuje cały wachlarz środków i metod: od 
skrajnego nihilizmu do najbardziej radykalnych zabiegów. Ta wielora- 
kość metod jest najlepszym dowodem ich małej skuteczności. O tyle, o ile 
leczenie gruźlicy płuc w ciągu ostatnich dwuch dziesiątków lat stało się 
głównie leczeniem chirurgicznym (wszak i leczenie antybiotykam i 
stosuje się łącznie z leczeniem zabiegowym), o tyle leczenie gruźlicy 
krtani stało się w głównej mierze leczeniem zachowawczym. Dawniejsze 
leczenie nie było leczeniem przyczynowyni, a tylko objawowym: dążyło 
do złagodzenia dolegliwości i zmniejszenia zmian. Dla osiągnięcia pierw­
szego celu stosowano wszelkiego rodzaju wlewania, rozpylania, pędzlo- 
wania, wziewania i wstrzykiwania środków znieczulających. Zmiany 
miejscowe usiłowano znieść czy zmniejszyć przyżeganiami termicznymi 
czy chemicznymi, wreszcie wycinano je w miejscach dostępnych dla 
zabiegów chirurgicznych (np. na nagłośni).

Jak  w leczeniu gruźlicy gruczołowej usiłowano stosować naświetlanie 
zmian gruźliczych w krtani promieniami pozafiołkowymi (lampą Cema- 
cha,), jednakże ta metoda zawiodła pokładane w niej nadzieje.

Dopiero wprowadzenie leczenia gruźlicy antybiotykam i dało możność 
leczenia przyczynowego we właściwym tego słowa znaczeniu. Stosowanie 
streptom ycyny daje bardzo dobre wyniki w leczeniu gruźlicy błon śluzo­
wych wogóle, a szczególnie gruźlicy krtani. Prócz streptomycyny 
w ostatnich latach w leczeniu gruźlicy skóry i błon śluzowych stosuje się 
witaminę Da czyli kalcyferol w dużych dawkach. W leczeniu gruźlicy 
skóry, a zwłaszcza tocznia, wyniki są bardzo zachęcające. W sprawie 
leczenia gruźlicy błon śluzowych kalcyferolem zdania są jeszcze dość 
podzielone.

Praca niniejsza ma na celu przegląd m ateriału chorych na gruźlicę 
krtani ze Szpitala Sanatorium  Chojny, z Sanatorium  Miejskiego dla dzieci 
w Łagiewnikach oraz z Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej w Łodzi, 
obserwowanych w okresie od 1.XI.1948 r. do 1.IX.1949 r. Chorzy ci byli 
leczeni bądź tylko witaminą Da, bądź też jednocześnie witaminą 
i streptomycyną. Tablica 1 ilustruje ilość chorych z poszczególnych ośrod­
ków oraz częstość występowania zmian swoistych w krtani w zależności 
od płci i od wieku.

M ateriał zakładowy obejmuje 627 przypadków, am bulatoryjny — 1900 
przypadków. Wśród chorych zakładowych było 164 dzieci poniżej 16 lat. 
Wśród dzieci stwierdzono tylko 6 przypadków gruźlicy krtani, w tym 
jeden wątpliwy, razem 3.7% wszystkich badanych dzieci. Jeden z tych 
przypadków był to toczeń skóry i krtani bez zmian w płucach. Pozostałe
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przypadki dotyczyły dzieci starszych, powyżej 12 lat ze zmianami 
w płucach typu gruźlicy dorosłych.

Wśród dorosłych gruźlica krtani występowała w 58 przypadkach 
w leczeniu zakładowym i w 32 przypadkach w leczeniu otwartym . Sta­
nowi to 12,5% chorych zakładowych i zaledwie 1,7% chorych ambulato­
ryjnych. Ten ostatni odsetek jest oczywiście zupełnie niemiarodajny, a to 
z następujących przyczyn; po pierwsze w Poradni do laryngologa trafiają 
tylko ci pacjenci, którzy podają skargi ze strony krtani i gardła, a wiemy, 
jak często gruźlica krtani przebiega — z początku przynajmniej — 
bezobjawowo. Po drugie ~  często nawet po skierowaniu przez ftizjologa 
chory do laryngologa nie zgłasza się; po trzecie wreszcie — kontrola nad 
chorymi am bulatoryjnym i wogóle jest dosyć luźna i ilość chorych zare­
jestrowanych ze zmianami w miąższu płucnym nie odpowiada ilości 
chorych leczących się systematycznie . W zakładach badani byli natomiast 
wszyscy chorzy znajdujący się w okresie sprawozdawczym w zakładzie.

Wśród dzieci na 6 chorych ze zmianami w krtan i było 3 chłopców i 3 
dziewczynki. Wśród dorosłych odsetek zapadalności na gruźlicę krtani 
wynosił u mężczyzn 14.7%, u kobiet 10% wszystkich chorych na gruźlicę 
płuc. Te różnice pokrywają się z danymi większości statystyk. Dotychczas 
różnicę te tłumaczono odmiennym trybem  życia i w związku z tym  więk­
szym narażeniem górnych dróg oddechowych u mężczyzn na czynniki 
szkodliwe, jak dym z papierosów, alkohol, kurz i pary drażniące przy 
pracy. Wydaje się jednak, że obecnie różnice w trybie życia mężczyzn 
i kobiet coraz bardziej się zacierają, a mimo to różnice w zapadalności na 
schorzenia górnych dróg oddechowych, a zwłaszcza na gruźlicę górnych 
dróg oddechowych utrzym ują się. Sądzę więc, że należałoby się zasta­
nowić nad możliwością innych przyczyn utrzym ywania się tej różnicy.

Inny też jest rodzaj zmian gruźliczych u kobiet i u mężczyzn i odmienny 
przebieg schorzenia. U kobiet przeważają zmiany na tylnej ścianie krtani, 
m ają one charakter wytwórczy, przebieg łagodny i wykazują skłonność 
do samowyleczenia. U mężczyzn zmiany częściej występują na nagłośni 
i na strunach głosowych, m ają charakter raczej obrzękowy i wrzodzie- 
jący, dają wybitniejsze objawy subiektywne, przebieg ich jest częściej 
ostry i leczenie trudniejsze. Charakterystyczny też jest fakt, że — podczas 
gdy u mężczyzn gruźlica krtani występuje u przedstawicieli wszystkich 
zawodów, głównie jednak u pracowników fizycznych — u kobiet dotyczy 
ona głównie pracujących umysłowo, a więc studentek, nauczycielek, 
urzędniczek itp. Być może wchodzi tu w grę również naduŻ3 rwanie 
narządu mowy i zmniejszenie wskutek tego miejscowej odporności.

Przypadki gruźlicy krtani, spotykane u dzieci, dotyczyły wyłącznie 
dzieci ze wsi. Jest to oczywiście liczba zbyt mała (6 przypadków) dla wysu­
wania ogólnych wniosków, jednak nasuwa się przypuszczenie, że mamy
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tu  do czynienia ze wzmożoną odczynowością ustro ju  na zarazek gruźliczy 
wśród dzieci wiejskich.

W yraźnie też w ystępują różnice w zapadalności na gruźlicę krtani 
w zależności od wieku wśród kobiet i mężczyzn. (Tabl. 2).

T a b l i c a  2.

kobiety —  
mężczyźni.

Podczas gdy u kobiet największe nasilenie zmian w ystępuje w 3-ej 
dekadzie życia, a spostrzeganie ich po 50 roku życia nhleży do rzadkości, 
u mężczyzn największe nasilenie zmian gruźliczych w krtan i zaznacza się 
w 5-ej dekadzie, a bardzo często spotyka się zmiany w krtan i u ludzi 
powyżej 60 lat. Zmiany te u ludzi starych m ają zazwyczaj charakter 
rozpadowy, dają znaczne dolegliwości podmiotowe i szybko prowadzą do 
zejścia śmiertelnego. Tego typu gruźlica k rtan i jest wyrazem  załamania 
się odporności ustro ju  na zakażenie swoiste.

Z pośród 96 chorych stwierdzono zmiany gruźlicze w krtan i u  64, którzy 
byli leczeni i obserwowani w czasie leczenia.

Wszyscy oni otrzym ywali roztwór oleisty w itam iny Da per os w daw­
kach po 150.000 j. dziennie. Przez pierwsze 4 — 6 tygodni otrzym ywali oni 
tę dawkę co drugi dzień, następnie przez dalszych 4 — 6 tygodni co 
3 dzień, a wreszcie przez dalszych kilka tygodni raz na tydzień. Ostatnio
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przeszliśmy na podawanie w cięższych przypadkach powyższej dawki 
codziennie przez pierwsze tygodnie, a następnie co drugi dzień. Leczenie 
takie powinno trw ać przez kilka do kdkunastu miesięcy, a nawet po kli­
nicznym wyleczeniu chory powinien w dalszym ciągu dostawać dawkę 
podtrzymującą witam iny Ds. Jednakże większość naszych chorych bądź 
znajduje się jeszcze w leczeniu, bądź też leczenie zostało zakończone przed 
bardzo niedawnym czasem, bądź wreszcie chorzy wymknęli się z pod na­
szej dalszej kontroli. Dlatego teź wyniki podane w tabl. 3 nie mogą być 
jeszcze uważane za ostateczne i miarodajne. Wszyscy chorzy znosili ten 
sposób leczenia zupełnie dobrze, bez żadnych ubocznych objawów. Kont­
rolne badanie moczu oraz — wykonane w kilku przypadkach — badanie 
poziomu wapnia we krwi nie wykazało odchyleń od stanu prawidłowego 
w związku z leczeniem.

Sposób leczenia wyleczenie 
Streptomycyna

T a b l i c a  3.

poprawa stan bez zmiany pogorszenie razem

f  witam. D2 4 - -16®/o 16—64% 4— 16% 1--  4»/o 25
W itamina D 2 7 - -17,9% 15—38,4% 6— 15,4% 11--28,2% 39
Nieleczone 2 - - 6,25% 3— 9,4% 22—68,75%

(niekontrol.)
5--15,6% 32

R a z e m 13- -13,5% 34—35,1% 32—33,6% 17--17 ,9% 96

Z pośród wyżej wymienionych 64 chorych 25 oprócz witam iny Dc 
otrzymywało streptomycynę w ilościach od 15 — 50 gr. Streptomycyna 
dawkowana była w sposób ogólnie przyjęty, nie będę się więc nad tym 
dłużej zatrzymywać. Stosowana ona była bądź ze wskazań laryngolo­
gicznych, bądź fizjologicznych, bądź też z inicjatywy i na prośbę chorego 
w takich przypadkach, gdzie lekarz nie spodziewał się dobrych wyników 
leczenia. Należy zaznaczyć, że bezcelowe jest przepisywanie w przebiegu 
gruźlicy krtani małych ilości streptom ycyny np. 10 — 15gr. Takie ilości 
poprawiają tylko samopoczucie chorego, ale nie doprowadzają do 
zniknięcia zmian w krtani. Najmniejsza ilość, która może doprowadzić do 
zniknięcia, przynajmniej czasowego zmian gruźliczych w krtani wynosi 
30 gr i przepisywanie mniejszych ilości jest marnowaniem leku i łudze­
niem chorego.

Odsetek wyleczonych zupełnie przy stosowaniu tylko witaminy Dc! 
wynosi 17,9"/o, w itam iny wraz ze streptomycyną — 16®/o. Poprawa w ystą­
piła po leczeniu tylko witaminą w 38,4% przypadków, po lecze­
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niu skojarzonym w 64,0%. Większość tych chorych znajduje się jeszcze 
w leczeniu i wobec postępującej poprawy można mieć nadzieję, że odsetek 
zupełnych wyleczeń znacznie się podniesie. Stan bez zmiany mimo lecze­
nia utrzym yw ał się w 15,4% przypadków leczonych witam iną i w 16% 
przypadków po leczeniu skojarzonym. Poprawa czy wyleczenie wśród 
chorych nieleczonych występowała w znacznie mniejszym odsetku 
przypadków, bo tylko łącznie w 15,6%. Liczba 22, dotycząca stanu bez 
zmian u chorych nieleczonych, dotyczy właściwie chorych, którzy nie byli 
dalej kontrolowani i których dalsze losy są nam nie znane.

Znaczną różnicę w odsetku pogorszeń u leczonych streptomycyną 
i w itam iną (4%) i u leczonych tylko witam iną (28,2%) przypisać należy 
niewłaściwemu doborowi przypadków do leczenia witaminowego. Środek 
ten, wobec tego, że jest stosunkowo niekosztowny i łatwy w stosowaniu 
przepisywaliśmy często w takich przypadkach, gdzie zarówno stan 
miejscowy, jak i ogólny chorego, był bardzo zły i witaminę podawano 
tylko dla pocieszenia chorego. Stosowano ją również niewłaściwie 
w gruźlicy wrzodziejącej i rozpadowej tylko dlatego, że streptomycyna 
była niemożliwa do osiągnięcia, a nie można było zostawić chorego bez 
żadnego leczenia.

Leczenie tylko witam iną D 2  było wystarczające i dawało najlepsze 
wyniki w przypadkach nacieków o charakterze wytwórczym, zwłaszcza 
na tylnej ścianie, rzadziej na  nagłośni. W przypadkach obrzęków, a szcze­
gólnie owrzodzeń witam ina D 2  jest nieskuteczna i znacznie lepsze wyniki 
daje streptomycyna. W itamina D2  w pewnym stopniu łagodzi objawy 
podmiotowe: trudności w połykaniu są mniejsze, poczucie lepsze. 
Działanie przeciwbólowe i wzmacniające streptom ycyny jest uderzające: 
już po 5 gr tego leku chorzy przestają odczuwać bóle przy połykaniu 
i samoistne, a po 10 gr czują się znacznie silniejsi i przybywa im na 
wadze. Jest to tym  bardziej zdumiewające, że takiej poprawie podmioto­
wej niekiedy wcale nie towarzyszy poprawa przedmiotowa — w niektó­
rych przypadkach zmiany chorobowe utrzym ywały się w całej rozciągłości. 
Cl mimo to chorzy czuli się znacznie lepiej. Należy zaznaczyć, co zresztą 
było wielokrotnie podkreślane, że poprawie stanu krtani nie zawsze 
towarzyszy poprawa stanu płuc.

Zmiany naciekowe w krtani o charakterze wytwórczym leczą się 
niekiedy bez pozostawienia żadnego śladu, zmiany natom iast wrzodzie- 
jące, rozpadowe, leczą się z pozostawieniem mniej lub bardziej zniekształ­
cających blizn. O ile blizny te mieszczą się na strunach głosowych lub 
na chrząstkach nalewkowych, co łączy się z upośledzeniem ich ruchomości, 
chrypka może utrzym ywać się mimo klinicznego wyleczenia. Nigdy nato­
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miast nie spotkałam się ze zwężeniem światła krtani w następstwie 
leczenia, jak to zdarza się niekiedy po wyleczeniu zmian gruźliczych 
w oskrzelach. Światło krtani jest stosunkowo szerokie i blizny po wygo­
jeniu niezbyt głębokich owrzodzeń nie mogą doprowadzić do wyraźnego 
zwężenia.

W kilku przypadkach wobec nie dających się opanować dotkliwych 
trudności w połykaniu stosowano metodę opisaną przez Siemionowa 
i Piłatową, a u nas stosowaną przez Borsuka, polegającą na wlewaniu 
dożylnym 5% nowokainy z glukozą w ilości 10 ml, co trzeci dzień. Chorzy 
znoszą naogół ten zabieg dobrze i bolesność krtani zmniejsza się na kilka 
dni.

Wreszcie kilka słów należy poświęcić stosowaniu milczenia w leczeniu 
gruźlicy krtani. Ostatnio większość laryngologów — zgodnie z Dylew­
skim — uważa, że utrzym ywanie absolutnego milczenia jest raczej 
przeciwwskazane. Milczenie powoduje zaleganie plwociny w zachyłkach 
krtani, co działa drażniąco na śluzówki i sprzyja dalszym wtórnym  zaka­
żeniom, nie doprowadza natom iast do całkowitego unieruchomienia 
krtani, gdyż ona i tak się porusza przy oddychaniu i połykaniu, milczenie 
poza tym działa fatalnie na stan psychiczny chorego. Dlatego też nie zale­
camy chorym milczenia ani — tym  bardziej — mówienia szeptem (szept 
w większym stopniu drażni niż mowa potoczna). Polecamy im tylko 
ograniczyć mówienie i unikać wszelkiego nadużywania głosu, jak prze­
mawianie, głośne czytanie itd.

Jaki jest mechanizm działania leczniczego witam iny Do w przebiegu 
gruźlicy skóry i błon śluzowych — nie jest jeszcze wiadome. Badania 
Rzucidło i Miedzińskiego oraz Slopka wykazały, że witam ina D2  (kalcy- 
ferol) nie działa na prątki gruźlicze ani in vitro, ani in vivo. Nawet 
w tkankach chorych leczonych przez 6 miesięcy witam iną D2  utrzym ują 
się żywe prątki gruźlicze. Działanie to nie polega również na zwiększeniu 
zawartości soli wapnia w ogniskach gruźliczych. Wiadomo również, że 
kalcyferol działa na ogniska gruźlicze w skórze i w błonach śluzowych, 
nie działa natom iast na zmiany swoiste w innych narządach. Być może 
więc, że to działanie polega na szczególnym współdziałaniu tkanek 
nabłonkowych i w itam iny D 2 . Istota tego współdziałania wymaga dalszego 
wyjaśnienia.

M ateriał przytoczony jest jeszcze zbyt mały i czas obserwacji zbyt 
krótki, aby móc wyciągnąć mniej lub bardziej optymistyczne wnioski 
z wyników tej m etody leczenia. Jednakże wyniki te są bez wątpienia 
zachęcające i wydaje się, że do skąpego arsenału środków walki z gruźlicą 
krtani przybył nowy środek, w arty dalszego wypróbowania.

1
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S t r e s z c z e n i e .

G ruźlica  k r ta n i w y stęp u je  zaw sze jako  pow ik łan ie  gruźlicy  płuc. Do n iedaw na 
leczono gruźlicę k r ta n i ty lko  objaw ow o i m iejscow o. P op raw a v^ystępow ała n iekiedy 
w raz z pop raw ą s tan u  płuc.

Autorka podaje wyniki leczenia gruźlicy krtani witaminą Da i streptomycyną. 
Zapadalność na gruźlicę krtani wynosiła 14.7% u mężczyzn i 10% u kobiet chorych 
na gruźlicę płuc.

64 chorych  leczonych było w itam in ą  Da, z tego 25 o trzym yw ało  rów nocześnie s trep ­
tom ycynę. W yleczono 13.5% przypadków , p op raw a nastąp iła  w  35.1%.

Leczenie sam ą w itam in ą  Da daw ało  dobre w yn ik i w  zm ianach  o ch arak te rze  
w ytw órczym , w  p rzypadkach  zm ian  w rzodziejących  lepsze w yn ik i daw ała  s trep to ­
m ycyna. P rócz działan ia  leczniczego strep tom ycyna działa przeciw bólow o.
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PESyjIbTATEI JIEHEHMH ByPOPHATKM TOPTAHM

Co f l e p j Ka HMe

ByropnaTKa ropraHM nejineTCH Bcerfla ocjiojKHeHweM byropnaTKH jierKMx. Eine ne- 
gaBHO óyropnaTKa ropraHM noflBeprajiacb .nnmb CMMOTOMaTHHecKoiay m MecTHOMy 
jreneHMio. yjiyHuieHMe Haójuoflajiocb nHorga oflHOBpeMCHHO c yjiyHuieHweM npcpecca 
B jierKnx.

Abtop onncbiBaeT pesyjibTaTbi jieneuMn óyropnaTKM ropTanw BMTaMMHOM J l - j  

w CTpenTOMMmiHOM. SaSojieBaeMOCTb óyropnaTKOM ropTann cocrasjiajia 14,7% y MyjK- 
HMH H 10% y 6ojibHwx óyropHaTKOił jierKMx ZKCHmMH. 64 GojibHfaix noflBeprjiwcfa Jie- 
HeHMK) BMTaMMHOM flo; M3 3T0T0 MMCJia 25 60JIbHbIX nOJiyHaJIM OgHOBpeMeHHO CTpen- 
TOMMRMH. MajieneHMe nacTynMjio b 13,5%, yjiyHuieHMe — b 35,1% cjiynaes.

IIpM jieneHMM oahmm butomukom /la — nojiyneHbi xopomMe peayjibTaTbi — npM 
M3MeHeHMHx MMeK)inMx npoflyKTMBHbiM xapaKT6p; npH H3BeHHbix npoiieccax jiynmMe 
pe3yjibTaTbi nojiyncHM ot npMMeneHMa cTpenTOMMUMHa. KpoMe TepaneBTMnecKoro 
acbdjeKTa CTpenTOMMRMH mmcct óojieyTOJiaiomee fleMCTBMe.

THE RESU LTS OF THE TREA TM EN T OF TUBERCU LO SIS O F THE LARYNK

S u m  m  a r  y.

T ubercu losis of th e  ia ry n x  is a lw ays a com plication  of the  tubercu losis 

of th e  lungs.
F o rm erly  it  w as tre a te d  only  sym ptom atica lly  and  locally. I t  im proved  som etim es 

toge ther w ith  th e  im provem en t of the  lungs.
The au th o r  rep o rts  th e  re su lts  of th e  tre a tm e n t by m eans of y itam in  Da and  s trep - 

tom ycin.
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T he m orb id ity  of tubercu lo is of th e  la ry n x  am ounts to  14.7% of a ll tubercu lous 
m en  and  to  10% of w om en.

64 p a tien ts  w ere  tre a te d  w ith  y itam in  D 2 ; 25 of th em  got also strep tom ycin . 13.5% 
w ere  cu red ; 35.1% im proved  objectively .

Y itam in  D2 is effec tive  in  cases w ith  p ro lo fe ra tive  lesions; strep tom ycin  gives 
b e tte r  re su lts  in  u lcera tions. I t  has albo an  im p o rtan t anesthesiz ing  effec t on th e  
th ro a t.
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GRUŹLICA WSRÓD PRACOW NIKÓW  PRZEM YSŁU 
MASZYNOWEGO I CHEMICZNEGO.

(z Działu Społecznego Połskiego Instytutu Przeciwgruźliczego.)

Niniejsze spraw ozdanie obejm uje w yniki badań m asowych pracow ni­
ków Zakładów  Budowy Urządzeń K otlarsko-M echanicznych, Zakład 
N r 7 w  Krakowie, oraz pracow ników  Państw ow ych Zakładów Sodowych 
„Solvay“ w K rakow ie przeprow adzonych w 1949 r. przy pomocy zdjęć 
m ałoobrazkowych.

W Zakładach Budowy U rządzeń Kotlarsko-M echanicznych Zakład 
N r 7 w  K rakow ie zbadano 99.7%, zaś w fabryce ,,Solvay“ 96.5% całej 
załogi.

W edług sposobu postępow ania przyjętego w C entralnej W ojewódzkiej 
Poradni Przeciwgruźlicznej w  K rakow ie wszyscy pracow nicy, u  k tórych 
na podstaw ie zdjęć m ałoobrazkowych stw ierdzono zm iany gruźlicze 
w ym agające obserw acji lub  leczenia, jako też gruźlicę zakaźną poddani 
zostali dokładnem u badaniu  w  poradni przeciwgruźliczej i z reguły 
wykonano u nich zdjęcia norm alne. Na podstaw ie stw ierdzonego radio­
logicznie rozpadu (jamy) lub stw ierdzonej obecności prątków  w plwo­
cinie zaliczono przypadki do gruźlicy zakaźnej.

W yniki badań  w fabryce Zakładów  Budowy U rządzeń Kotlarsko- 
M echanicznych Zakład N r 7 przedstaw ia poniżej zamieszczona tabela.

Obowiązanych do badania było 1200 osób, z czego zbadano 1196, tj.99.7*/o, 
w  tym  1105 mężczyzn (92.4%) 91 kobiet (7.6®/»).

Z uw agi na m ałą liczbę kobiet w  zespole fabryki w  opracow aniu 
niniejszym  nie uwzględniono podziału na  płeć w edług grup wieku 
1  podano w naw iasie liczbę dotyczącą kobiet w  rubrykach  zmian w ym a­
gających obserw acji, leczenia i gruźlicy zakaźnej.
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U pracowników Zakładów Budowy Urządzeń Kotlarsko-Mechanicznych, 
Z a k ła d  Nr 7 w Krakowie stwierdzono:

85,7% bez zmian gruźliczych 
9,5% zmian gruźliczych wygojonych 
2,1% „ ,, wymagających obserwacji
1,2% „ „ .. leczenia
1,3% » gruźlicy zakaźnej

W grupie młodocianych od 14 — 20 lat stwierdzono 1 przypadek 
gruźlicy zakaźnej, przy czym chory w wywiadach podawał, że nie 
chorował i poza schudnięciem i łatwym  męczeniem się nie skarżył się 
na inne objawy, które skłoniłyby go do zwrócenia się do lekarza.

Na gruźlicę płuc wśród młodocianych należy zwrócić specjalną uwagę 
ze względu na niekorzystny przebieg gruźlicy płuc w tej grupie wieku 
i na wynikającą stąd konieczno^ść jak najwcześniejszego jej rozpoznania.

Na terenie krakowskim z inicjatywy C. W. P. P. młodociani już 
w roku ubiegłym w czasie badań kwalifikacyjnych w Poradni dla 
młodocianych byli częściowo badani radiologicznie, a w roku bieżącym, 
dzięki życzliwemu ustosunkowaniu się kierownictwa lekarskiego Ubez- 
pieczalni Społecznej do tej akcji, w czasie badań kwalifikacyjnych 
wszyscy młodociani podlegają badaniu radiologicznem.u. Jeżeli chodzi 
o czynną gruźlicę płuc (wymagającą leczenia i zakaźną) to poza grupą 
młodocianych utrzym uje się ona na tym samym poziomie we wszystkich 
grupach wieku z wyjątkiem  grupy od 51 — 60 lat, w której gwałtownie 
wzrasta. W tej też grupie procent gruźlicy zakaźnej dochodzi do 4,8%.

Obrazuje to poniższe zestawienie.

Gruźlica płuc czynna — wiek 21 — 30 — 2,6%
,, „ „ — wiek 31 — 40 — 2,2%
„ „ „ — wiek 41 — 50 — 2,5%
„ „ ,, —■ wiek 51 — 60 — 8,4%

Na 16 choTych, u których stwierdzono gruźlicę zakaźną, dwóch chorych 
podawało w wywiadach, że uważają się za zdrowych, 3 chorych było 
w opiece lekarskiej z powodu gruźlicy płuc, 11 chorych podawało kaszeł, 
duszność, poty, lecz gruźlicy płuc u nich nie rozpoznano, przy czym 
w 1 wypadku kaszel z kilkudniową gorączką wystąpił przed 2 tygod­
niami, a radiologicznie stwierdzono w czasie badań masowych przy wnęce 
prawej zlewające się zacienienia plamiste, a już po dalszych 2 tygodniach 
w czasie leczenia szpitalnego stwierdzono jam ę i prątki w plwocinie.
Gruźlica — 4
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Był to przypadek ostro przebiegającej gruźlicy płuc, który dzięki szyb­
kiej interwencji udało się uratować. Na 15 chorych z grupy zmian 
gruźliczych wymagających leczenia 4 podało, źe czują się zdrowi, 3 przy­
padki pozostają w opiece lekarskiej z powodu gruźlicy płuc, 8 podało 
w wywiadach kaszel, duszność, poty itp. bez rozpoznania gruźlicy płuc. 
Jeżeli chodzi o zawód — w grupie gruźlicy zakaźnej wszyscy chorzy byli 
pracownikami fizycznymii (robo.tnicy, ślusarze, kowale, tokarze, stolarze, 
formiarze, odlewnicy), a w grupie zmian gruźliczych wymagających 
leczenia 2 pracowników umysłowych i 13 fizycznych.

Od czasu przeprowadzonych badań masowych, wszyscy nowowstępu- 
jący do fabryki poddawani są badaniu radiologicznemu.

Obowiązanych do badania było 1352, zbadamo 1306 tj. 96,5%; z tego 
mężczyzn 1194 (91,5%), kobiet 112 (8,5%) ; cyfry w nawiasach odnoszą 
się do kobiet (patrz tablica 2).

Wyniki badania:
87 % bez zmian gruźliczych 
8,5% zmiany gruźlicze wygojone 
2,7% „ „ wymagające obserwacji
0,3% „ „ „ - leczenia
0,9% gruźlica zakaźna
0,1% inne (wymagające obserwacji z podejrzeniem na sprawę nowo­

tworową).
Jeżeli chodzi o gruźlicę zakaźną największy procent (4,3%) stwierdzono 

w grupie wieku od 61 — 70 lat.
W y w i a d y ;  z gruźlicy zakaźnej : 2 chorych podało, źe uważają się 

za zdrowych, 6 chorych leczy się z powodu gruźlicy płuc, 3 chorych 
podaje kaszel, łatwe męczenie się itp., lecz gruźlicy płuc u nich nie 
rozpoznano, 1 chory przebył w 1945 r. zapalenie opłucnej, a obecnie 
czuje się zdrowy. Z 5 chorych wymagających leczenia 3 nie chorowało 
i uważa się za zdrowych, 2 leczyło się z powodu gruźlicy płuc. Według 
zawodów na 17 chorych z czynną gruźlicą płuc 1 chory (gruźlica zakaźna) 
jest pracownikiem umysłowym, 16 pracownikami fizycznymi (robotnicy, 
ślusarze, stolarze).

Jeżeli porównamy wyniki badań u pracowników przemysłu maszyno­
wego i chemicznego, to wyniki te przedstawiają się korzystniej dla praco­
wników przemysłu chemicznego, a mianowicie:

1) zwraca uwagę większa liczba zatrudnionych robotników w starszych 
grupach wieku w przemyśle chemicznym.
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2) procent gruźlicy czynnej wynosi u pracowników przemysłu maszy­
nowego 2,5«/o (w tym  l,3«/o zakaźnej),, podczas gdy u pracowników 
przemysłu chemicznego 1,2% (w tym 0,9% zakaźnej).

3) Największe nasilenie czynnej gruźlicy przypada u pracowników 
przemysłu maszynowego w grupie wieku 51 — 60 lat i wynosi 8,4% 
(w tym  4,8% zakaźnej), zaś u pracowników przemysłu chemicznego 
procent ten jest niższy, przypada na następną starszą dziesiątkę grup 
wieku, do 61 — 70 lat i  wynosi 4,3% (w tym  4,3% zakaźnej).

1) Na podstawie badań radiologicznych małoobrazkowych 1196 praco­
wników przemysłu maszynowego stwierdzono: u 31 osób czynną gruźlicę 
płuc (2,5“/o), w tym  u 16 gruźlicę zakaźną (l,3®/o).

Na 1306 pracowników przemysłu chemicznego stwierdzono u 19 osób 
czynną gruźlicę płuc (l,2®/o), w tym  u 12 gruźlicę zakaźną (0,9®/o).

2) Młodociani winni być przy badaniach kwalifikacyjnych badani 
radiologicznie.

3) Najwyższe nasilenie gruźlicy czynnej stwierdzono u pracowników 
przemysłu maszynowego w grupie wieku od 51 do 60 lat (8,4®/o) 
oraz u pracownikó-w przemysłu chemicznego w grupie wieku od 61 — 70 
lat (4,3%).

Na tę okoliczność należy zwrócić baczną uwagę, a pracowników tych 
grup wieku otoczyć opieką lekarską w celu jak najwcześniejszego w ykry­
cia u nich gruźlicy płuc. Podkreśla się dominujące znaczenie gruźlicy 
starczej w epidemiologii gruźlicy płuc, zwłaszcza, że w tej grupie chorych 
mogą się znaleść majstrowie, którzy uczą młodzież.

4) Badania masowe pracowników fabryk winny mieć charakter okre­
sowy, np. co pół roku, co ułatwi wczesne rozpoznanie gruźlicy.

5) Nowowstępujący do fabryk powinni być poddani badaniu radiolo­
gicznemu.

6) Przy większej liczbie chorych na gruźlicę płuc zdolnych do pracy 
można by stworzyć u nich oddzielne ekipy warsztatowe.

7) Przy naszych obecnych możliwościach badania masowe praco­
wników zakładów przemysłowych zależnie od stopnia stwierdzonego 
zagruźliczenia — wskażą, w których zakładach pracy należy przede 
wszystkim przystąpić do jak najintensywniejszej akcji przeciwgruźliczej 
i spowodować poprawę stosunków zdrowotnych.

8) Podkreśla się konieczność przestrzegania zasad higieny w w ar­
sztatach pracy, a więc stosowanie dobrych urządzeń wentylacyjnych 
w takich pomieszczeniach fabrycznych jak odlewnie, tokarnie, stolarnie 
itp. (profilaktyka pylic).
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G RU ŹLICA  W SRÓD PRACO W NIK ÓW  PRZEM Y SŁU  MASZYNOW EGO
I CHEM ICZNEGO

S t r e s z c z e n i e .

Ka podstaw ie b ad ań  rad ialog icznych  m ałoobrazkow ych  1196 pracow ników  p rze­
m ysłu m aszynow ego stw ierdzono  czynną gruźlicę p łuc u 2,5% , w  tym  u  1. 3“/o grużli- 

zakaźną.
Na 1306 pracow ników  przem ysłu  chem icznego stw ierdzono czynną gruźlicę p łuc 

u 1.2%, w  ty m  gruźlicę zakaźną u 0.9“/o.
Najczęściej chorują pracownicy powyżej 50-tego roku życia.
Okresowe badania pracowników fabryk ułatwiają wczesne rozpoznanie gruźlicy 

płuc.

TYBEPKYJlfiS CPEjtll PABOTHMKOB MAIIIMHO-CTPOMTEJIbHOrO 
M KMMMHECKOrO U;EX0B

C o f l e p H c a n n e

H a ocHOsaHMM paflMOJiornHecKMx MCCJieflOBaHMM 1196 paSoTHMKOB M am nno-crpo- 
nTejibHoro i(exa, KOHCTarupoBaH aKTMBHbiił jieroHHbiM TyóepKyjiea y 2,5%, b tom hm- 
cjie y 1,3% — sapasMTejibHyio ero (JjopMy.

H a 1306 paóoTHMKOB xnMiiHecKoro u exa  aKTMBHbiii jierouHbiii TyóepKyjiea kohctb- 
TwpoBaH y 1,2%, b h6m sapaanTejibH aa ero (bopMa y 0,9%.

Ham e Bcero aaSojiesaioT pa6oTHHKM b Boapacre C B b im e  50 JieT. HepHOflunecKiie 
HCCJieflOBaHMH (J)a5pMMHbix pa6oBMx oSjiernaiOT panniiił ^Marnoa jieroHHoro rySep- 
Kyjieaa.

TUBERCU LO SIS AM ONG W ORKERS OF TH E M A CHIN Ę AND CHEM ICAL
INDUSTRY

S u m m  a r  y.

A sm ali p ic tu re  X -R ay  ex am ina tion  of 1196 w o rk ers  of th e  m achinę industry  
reveałed  th a t  2.5% of th em  h ave  ac tive  p u lm ońary  tubercu losis, 1.2% of w hich  is 
infectious.

A m ong 1306 w orkers  of th e  Chemical in d u s try  1.2% have ac tive pu lm ońary  tu b e rcu ­
losis, 0.9% of w h ich  is infectious.

M ost of th e  sick w orkers a re  found  am ong those over 50 years  of age.
P eriodcal exam inations of fac to ry  w orkers fac ilita te  an  early  diagnosis of p u l- 

m onary  tubercu losis.



S ta n is ła w  H ornung  — F elik s  W e s try c h

GRUŹLICA WŚRÓD MŁODZIEŻY SZKOLNEJ 
W LATACH 1947 — 1949 NA PODSTAWIE MATERIAŁÓW 

CENTRALNEJ WOJEWÓDZKIEJ PORADNI 
PRZECIWGRUŹLICZEJ W KRAKOWIE

(Z filii k rakow sk ie j Polskiego In s ty tu tu  Przeciw gruźliczego, 
dyr. doc. d r  S tan is ław  H ornung).

M ateriały poniżej opracowane dotyczą wyników badań uczniów i ucze­
nie szkół powszechnych i średnich miasta Krakowa i powiatu Krakow­
skiego oraz młodzieży „Służba Polsce" w liczbie 37.883 osób.

Badania masowe młodzieży szkolnej wchodzą w program  codziennej 
pracy Wojewódzkiej Poradni Przeciwgruźliczej, jako zasadnicza część 
pracy profilaktycznej Poradni.

Badanie polegało na wykonaniu próby tuberkulinowej metodą Mantoux 
w stężeniu 1 : 1.000, badahiu rentgenoskopowym, i fizykalnym.

Przypadki zakwalifikowane do grupy zmian podlegających obserwacji 
i zmian czyrmych wymagających leczenia były rejestrowane w Poradni 
i podlegały dalszym badaniom klinicznym (OB, zdięcie rentgenwskie, 
badanie plwociny itd.). Chorych umieszczano w odipowiednim zakładzie 
leczniczym.

Wyniki badań przedstawiono osobno dla roku 1948 i osobno dla roku 
1949 ze względu no to, że szczepienia B.C.G. przeprowadzone w listo­
padzie 1948 roku w  Krakowie zmieniły zasadniczo w roku 1949 pdejście 
do oceny wyników badań tuberkulinowych.

1 W y n i k i  b a d a n i a  m ł o d z i e ż y  s z k ó ł  p o w s z e c h n y c h -

W roku 1948 przebadano w Krakowie 7.574 dziewcząt i 5.904 chłopców 
uczęszczających do szkół powszechnych.
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Średni odsetek tubcrkulinonegatyw nych wyniósł dla dziewcząt 43,6; dla 

chłopców 41,3.
Gruźlicy wym agającej leczenia stwierdzono u dziewcząt 0,5%, u chłop­

ców 0,7%.
W I klasie procent tuberkulinonegatyw nych dziewcząt wynosi 60,4%, 

chłopców 55,3%. W klasach wyższych procent ten stopniowo zmniejsza 
się, ilość dzieci nie zakażonych gruźlicą wolno m aleje tak, że w ostatniej 
klasie szkoły powszechnej dochodzi do 31,2% u dziewcząt i 30,3% 
u chłopców. Nieco wyższy procent chłopców zakażonych gruźlicą w yjaś­
nia się większą możliwością zakażenia się chłopców, prowadzących 
naogół żywszy tryb  życia niż dziewczynki i stąd m ających większą 
możliwość kontaktów.

W badaniach przeprowadzonych w 1949 r. wśród 2.522 dziewcząt 
i 1.485 chłopców widoczny jest w yraźny w pływ szczepień przeciwgruźli­
czych na odsetek dzieci tuberkulinonegatyw nych. Przeciętny procent 
tuberkulinonegatyw nych wynosi dla wszystkich klas u dziewcząt 10,3%, 
u chłopców 9,0%

Odsetek zmian gruźliczych wym agających obserwacji i le'''’enia w yka­
zuje w roku 1949 dalszy spadek w porównaniu z rokiem 1948 i z latamń 
poprzednimi. Ilość przypadków czynnej gruźlicy w ykryw anej w bada- 
niiach masowych młodzieży szkolnej wynosi w roku 1949 dla dziewcząt 
szkół powszechnych średnio dla wszystkich klas 0,2%, dla chłopców 0,4% 
co wobec cyfr z r. 1948 (05% dla dziewcząt i 0,7% dla chłopców) 
stanowi połowę ilości przypadków z roku 1948.

Porównując uzyskane w latach 1948/49 wyniki badań młodzieży szkół 
powszechnych m iasta Krakowa z wynikam i badań przeprowadzonych 
w tych samych szkołach i tych samych w arunkach w latach 1946/47 
(Hornung — Mulak) otrzym ujem y dla odsetka zmian gruźliczych wyma- 
S^j^cych obserwacji i leczenia następujące cyfry (chłopcy i dziewczęta).:

w klasie w roku 1946/47 r. 1948 r. 1949

I 3,7% 3,4% 1,1% .
II 4,6% 2,7% 3,7%

III 2,9% 2,4% 1,4%
IV 2,4% 2,2% 1,5%
V 2,3% 1,5% 1,8%

VI 2,6% 2,1% 1.2%
VII 2,2% 1,4% 0,8%

średnio 2,9% 2,2% 1,6%
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Porównanie odsetka zmian gruźliczych wym agających leczenia przed­
stawia się następująco:

w roku 1949f47 w roku 1948/49 
u dziewcząt 1,5% 0,35%
u chłopców 0,9% 0,55%

Badania kontrolne przeprowadzone w  roiku 1948 jednorazowo wśród 
Liczby 3.925 młodzieży pow iatu krakowskiego nie objętych stałą kontrolą 
Poradni Przeciwgruźliczej wykazały, że odsetek tuberkulinododatnich 
był we wszystkich klasach wyższy niż u  młodzieży m iasta Krakowa 
i wynosił 37,8% u dziewcząt i 39,1% u chłopców.

Odsetek gruźlicy wym agającej leczenia był trzykrotnie wyższy u tej 
młodzieży niż u młodzieży m iasta Krakowa stale kontrolowanej i wyno­
sił dla badanych szkół pow iatu krakowskiego: u  dziewcząt 1,8%, u chłop­
ców 1,6%.

2. W y n i k i  b a d a n i a  m ł o d z i e ż y  s z k ó ł  ś r e d n i c h .

Badania objęły 11.061 uczniów i uczenie szkół średnich ogólnokształcą­
cych i zawodowych pozostających pod stałą kontrolą Poradni oraz grupę 
kontrolną obejm ującą 5412 chłopców organizacji „Służba Polsce", 
z których część pracująca zawodowo nie była objęta opieką Poradni.

Procent niezakażonych gruźlicą wynosił u  badanych w roku 1948 
uczennic szkół średnich 26,7%, u chłopców 22,1%. W roku 1949 w skutek 
szczepień B.C.G. procent tuberkulinoujem nych wynosił u  dziewcząt 10%, 
u chłopców 11,7%.

Odsetek gruźlicy wym agającej obserwacji i leczenia wynosi w  szkołach 
średnich w 1948 r. u  dziewcząt 1,4%, u chłopców 1,6%. W 1949 r. procent 
ten obniża się i wynosi dla dziewcząt 0,7%, dla chłopców 1,1%.

W yniki b ad an ia  w  k ie ru n k u  g ruź licy  m łodzieży  szkół śred n ich  m ia s ta  K rakow a

w  ro k u  1948

L iczba
zbadanych

I t

3 |U
§  a

/o

o o C >>a

I I
■9 NOH a

•/O
S C N
.2, S uo 3bfl to 'N

s^  N W)

/o

^ °  co • co w o co* o
■2
2 to 
O £ M

4, 1

to o 
^0 to -a

o  g 3

7o

R azem
gru­
źlicy

%

dzleui-
częta 6163 1.641 26.7 3099 50.3 1331 21.6 61 0.9 31 0.5 1.4

chłopcy 2685 593 22.1 1337 49.6 717 26.7 30 1.2 8 0.4 1.6
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w  r o k u  1949

L ic z b a
z b a d a n y c h
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H a
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o  -N
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o s s
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j u

co o
2  ^  -  ^  *r-» co

O  6  O

%

R a z e m
g r u ­

ź l i c y

%

d z i c u j*
c z ę t a

1620 162 10.0 1045 61 .5 401 24.8 5 0 .3 7 0 .4 0 .7

c h ł o p c y 5 93 69 11.7 372 62 .7 146 24.5 5 0.9 1 0 .2 1.1

W grupie kontrolnej młodzieży męskiej z organizacji „Służba Połsce“ 
odsetek niezakażonych gruźlicą wynosił 21,4%, a więc był nieco niższy 
od odsetka niezakażonej grużłicą młodzieży szkół śerdnich. Odsetek 
gruźlicy wymagającej obserwacji i leczenia wynosił dła młodzieży z S.P. 
2,8% w porównaniu z 1,6% u uczniów szkół średnich. Procent czynnych 
zmian gruźliczych jest przeszło dwukrotnie wyższy od cyfry stw ier­
dzonej wśród młodzieży męskiej szkół średnich (0^0% i 0,4%).

W y n ik i  b a d a ń  w  k ie r u n k u  g r u ź l i c y  m ł o d z ie ż y  o r g a n iz a c j i  „ S łu ż b a  P o ls c e "
w  r o k u  1948

L ic z b a
z b a d a n y c h

i  J3 ,O o  
C >>

S  C
3  ^  , 0 /

a  “■9 W)P ^H c

• Si 
.2 ^

Eh a

10
a .S i CUS  fl N 
O
tJ) co 'N
►i cO *-• N W)

10

^ o
co S  — 
•Si w 'o  
-n ’«  S3  W) 5> 
^0  S S

10

i .  ' 
^.Sl

co S 
S - S c o  
^  SS.'?

0  S S

10

R a z e m

g r u ­

ź l i c y
0//O

C h ło p cy 5412 1156  j 21 .4 3427  63 .4 6 8 3 12.4 99 1.9 47 0.9 2.8

W n i o s k i :

Masowe badania przeprowadzane systematycznie i plano\yo wpływają 
przez wychwytywanie i izolowanie źródeł zakażenia obniżające na zapa­
dalność na gruźlicę wśród młodzieży szkolnej. To podstawowe założenie 
pracy Poradni zostało udowodnione przez przedstawienie wyników badań 
przeprowadzanych systematycznie wśród młodzieży szkolnej miasta 
Krakowa i porównanie tych wyników z badaniami przeprowadzonymi 
wyrywkowo wśród młodzieży szkół powiatu krakowskiego, „Służba 
Polsce" i danym z lat poprzednich.
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W akcji zapobiegawczej przeciwgruźliczej dążącej do obniżenia zapa^ 
dalności na gruźlicę obok szczepień B. C. G. niesłychanie doniosłą rolę 
odgrywają badania masowe, które niezależnie od korzyści doraźnej 
mającej na  celu wy chwytanie przypadku wczesnej bezobjawowej gruźli­
cy i poddanie jej leczeniu — m ają kapitalne znaczenie społeczne 
polegające na usunięciu jednego ze źródeł zakażeń dla dziecka, które 
znajduje się w szkole.

G R U ŹLICA  WŚRÓD M ŁO DZIEŻY  SZ K O L N E J W  LATA CH  1947 — 1949 r.

S t r e s z c z e n i e .

P rzeprow adzono  b ad an ia  w  k ie ru n k u  gruźlicy  w śród  m łodzieży szkolnej szkól 
podstaw ow ych  i średn ich  w  liczbie 32.471 w  la ta ch  1947 — 1949.

B adan ia  po legały  na  p ró b ach  tu b e rku linow ych , b ad an iach  ren tgenow sk ich  i fizy­
cznych. W p rzy p ad k ach  w y k ry te j gruźlicy  w ykonyw ano  zdjęc ie  ren tgenow skie . 
O dczyn B iernack iego  i b ad an ie  bak terio log iczne  plw ociny.

U m łodzieży szkolnej zak ładów  pozostających  pod s ta łą  opieką p o rad n i p rzeciw ­
gruźliczej stw ierdzono  s ta ły  spodek zachorow ań  n a  g ruźlicę  w  po ró w n an iu  z m ło­
dzieżą zak ładów , w  k tó rych  b ad an ie  p rzeprow adzono  jednorazow o. U m otyw ow ano 
tym  celow ość i konieczność p row adzen ia  w śród  m łodzieży sta łych  b ad ań  m asow ych 
radiolog icznych  p row adzących  przez w ychw y tyw an ie  i izolow anie źródeł zakażenia 
do zm nie jszen ia  zapadalności n a  gruźlicę.

B adan ia  tu b e rk u lin o w e  m asow e u trac iły  sw ą w arto ść  jak o  m etoda rozpoznaw cza 
w  zw iązku z m asow ym i szczepieniam i B. C. G.

T Y B E P K y j l E S  C P E U M  IH K O J I B H O H  M O J I O A E N O I B  1947 —  1949 TT.

Co g e pi Ka Hne

B 1947 — 1949 rogax  óbijiM npou3BefleHbi nccjiegOBaHna c ąejibio oSnapyjKWTb xy- 
SepKyjiea cpegu Mojiogesoi m3 rianajibHbiK u cpegHnx mKOJi; McnbiTanwio nogBepr- 
HyTo 32.471 g ere ii m MOJiogescn.

MccjiegOBaHMH oóocHOBbiBajiHCb n a  TyóepKyjiMHOBOii peaK unn, peHTreHOJiorHHecKHx 

H d)M3WHecKMx McnbiTaHMHx, peaKąMM BepH apK oro u  baKTepnocKonwn mokpotbi.
y  BOcnMTaHHMKOB mKOJi M yMpeHcgeHMii HaxogaiUHxcH nog  nocTOHHHOił oneKoił 

npoTMBOTy0epKyjie3Hbix KOHcyjibTaunił KOHCTaTwpoBaHO nenpepbiBH oe yMeHbmeHwe 
u iic jia  saSojieBaH M ii TySepKyjieaoM  b cp aB B en u n  c  gerbMU u MOjiogejKbK) yH pejKge- 
Huił, B KOTOpbIX MCCJiegOBaHUe np0M3B0flMJI0Cb OgHH JIMLUb pa3. 3 tO MOTMBMpyer no 
MHeHMio asT op a —  u ejieco oóp asn o cT b  m Heo5xognMOCTb oprannsauMM cp eg n  MOJioge- 
HiM CMCTeMaTHHecKMx, nepHognHecKMx M accoBbix peHTrenojiorMuocKMx MccJiogOBaHnń.
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3 tm MCCJieflOBaHMH, 6JIa^o;^apa OTKpbiTMio h h30 jihl(mm mctohhmkob CTa-
HyT npMHMHOfł yMeHbmeHMH saSojieBaHMH TySepKyjiesoM .

M accoB oe ripHMeneHiie TySepKyjiMHOBoii peaKi^Hw k b k  flnarHOCTMHecKoro Merofla 
noTepHjio CBoe SHanenwe b  BMfly MaccoBHwx npMBMBOK B. C. G.

TU BERCU LO SIS A M ONG THE SCHO OL Y OU TH  IN  T H E  Y EA RS 1947 — 1949,

S u m m a r  y.

T he exam ina tions o f th e  school ch ild ren  (sm ali p ic tu re  X -ra y  exam ina tions, 
tu b e rcu lo u s  cu tan e an  reac tio n s etc.) show  a p e rm a n e n t d ecrease  of th e  n u m b er of 
persons affec ted  w ith  T. B. T he sm ali p ic tu re  X -razy  exam in a tio n s a re  an  im p o rta n t 
fa c to r in  th e  action  a g a in s t T. B. ąm ong th e  school you th , w h ile — on accoun t of 
m ass B. C. G. vaccinations th e  tub e rcu lo u s cu tan e an  te s ts  a re  o f li t t le  im portance.



Z b ig n ie w  G a rn u sze w sk i

WYNIKI MASOWYCH BADAN ALERGOMETRYCZNYCH 
MŁODZIEŻY AKADEMICKIEJ WE WROCŁAWIU

(z K lin ik i F tizjo log icznej w e W rocław iu, dy r. d r  m ed. L esław  W ęgrzynow ski).

Metoda patergom etrii, podana przez Groera, została opracowana przez 
lwowską klinikę pediatryczną i zastosowana także do analizy zjawisk 
alergicznych w gruźlicy dziecięcej. W krótce potem wielu autorów, 
głównie węgierskich i włoskich, przeprowadziło badania nad alergometrią 
tuberkułinow ą u dzieci. Z badań Kovacsa, Banosa, Alfdldy’ego, Szanto, 
Endre, Bernatha, Riedla i Spiny wyraźnie wynika, źe w przypadkach 
dodatnich odczynów tuberkulinow ych można jeszcze wyodrębnić różne 
fazy zachowania się ustro ju  wobec alergenu tuberkulinowego. Alergia 
tuberkulinow a może mieć charakter pleoergiczny, pleoestetyczny i homo- 
dynamiczny. Pleoergia tuberkulinow a wskazuje na pomyślną stabilizację 
procesu gruźliczego (faza pomyślna) i w ystępuje praw ie z reguły u dzieci 
z nieczynną gruźlicą. Odczyn pleoestetyczny wskazuje na zwiększoną 
wrażliwość na tuberkulinę przy zmniejszonej odczynowości odpowiadania 
(faza niekorzystna) i jest wyrazem  biologicznej czynności gruźlicy. Odczyn 
hemodynamiczny jest okresem przejściowym pomiędzy odczynami 
pleoestetycznym a pleoergicznym i dlatego kierując się ostrożnością 
ze względów praktycznych uważamy go klinicznie za równoznaczny 
z pleoestezją.

Jakkolw iek Groer twierdził, że alergom etria z powodu wytworzenia 
się miejscowej alergii narządowej (która nie odpowiada ogólnej alergii 
całego ustroju) i związanej z tym  zjawiskiem mniejszej wrażliwości 
skóry — zawodzi u  dorosłych*), to jednakże badania Ireny Miller, a także 
Szanto, Endre, Bernatha i Riedla raczej tego nie potwierdzają i wykazują,

*) P o tw ierdz iły  to  rów nież w y n ik i b ad ań  W. H artw iga  z I I  K lin ik i C horób W ew ­
n ę trznych  U. W., (k ier P rof. W. O rłow ski), dokonanych  w  1938 r. n a  102 osobnikach 
dorosłych, chorych  n a  gruźlicę, (przypisek R edakcji)
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Że i u dorosłych metoda ta ma swoją wartość. Z badań powyższych 
autorów wynika, że w czynnej gruźlicy z wysiękowymi ogniskami w ystę­
puje odczyn pleoestetyczny, zaś w  nieczynnych postaciach gruźlicy oraz 
w przypadkach zmian wygojonych — odczyn pleoergiczny.

Wartość metody oznaczania alergii tuberkulinow ej sposobem alergo- 
m etrii u dzieci została uznana przez uczestników pierwszej konferencji 
Polskiego Insty tu tu  Przeciwgruźliczego, poświęconej zagadnieniu B.C.G., 
k tóra odbyła się w  Zakopanem w dniach 8 — 9 VIII. 48 r. Na konferencji 
tej zapadła uchwała przeprowadzenia u dzieci i młodzieży masowych 
tuberkulinow ych badań metodą alergometrii.

W ram ach badań wstępnych dla kandydatów na wyższe uczelnie prze­
prowadzonych jesienią 1948 roku przez Opiekę Zdrowotną nad Młodzieżą 
Akademicką we Wrocławiu, dokonaliśmy zgodnie z zaleceniem P. I. P-u 
badań tuberkulinow ych metodą alergometrii. Metodą tą  przebadaliśmy 
4800 kandydatów na wyższe uczelnie. Z uwagi na to, że nigdzie dotych­
czas nie wykonywano u młodzieży w wieku poborowym badań alergo- 
m etrycznych na tak  dużą skalę — w ydaje mi się rzeczą właśoiwą przedsta­
wić uzyskane wyniki. W yniki innych badań wstępnych omówimy mniej 
dokładnie, gdyż nie wiele się one różnią od danych uzyskanych w latach 
poprzednich, a omówionych szeroko przez J. i Z. Skibińskich w pracy p.t. 
,,Gruźlica wśród młodzieży akademickiej we W rocławiu". Badania 
wstępne objęły 5773 osoby. Z powodu trudności technicznych nie 
u wszystkich kandydatów  wykonano pom iary alergometryczne. U 973 
osób wykonano tylko jedną próbę tuberkulinow ą sposobem Mantoux 
(1 : 1000). Tę grupę badanych pominiemy i nie będziemy jej omawiać 
w niniejszej pracy.

Wśród 4800 osób przebadanych sposobem alergometrycznym, było 3208 
mężczyzn i 1592 kobiet. Średni wiek mężczyzn wynosił 24,6 lat, zaś kobiet 
ż2,9 lat. Z m iasta pochodziło 3039 (66,6%), ze wsi 1761 (33,4%) osób. Prze­
badani kandydaci na studentów należeli do różnych w arst społecznych 
i pochodzili z różnych okolic Polski.

W ykonanie odczynów tuberkulinow ych powierzono specjalnej ekipie 
złożonej ze studentów  m edycyny i pozostającej pod kierownictwem 
i ścisłym nadzorem lekarzy Opieki Zdrowotnej.

M i e j s c e  i t e c h n i k a  b a d a ń .

Odczyny wykonywano na wew nętrznej powierzchni przedramienia, bli­
żej przegubu łokciowego. Wprawdziie skóra w tym  miejscu jest nieco mniej 
wrażliwa aniżeli nad mostkiem czy pomiędzy łopatkami, ale w wyborze
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tej okolicy kierowaliśmy się łatwością dostępu, co ma duże znaczenie 
w wykonyw aniu badań masowych. U każdego z badanych dokonywano 
równocześnie dwóch prób tuberkulinow ych śródskórnych metodą Man- 
toux, używając do tego celu starej tuberkuliny Kocha (produkcji 
F. Z. H. — Kraków) w rozcieńczeniach 1 : 1000 i 1 : 100000. W strzyknięcia 
wykonywano wzdłuż długiej osi przedram ienia w odstępie około 7 cm, 
przy czym słabszy roztwór tuberkuliny wstrzykiwano bliżej stawu 
łokciowego. Miało to tę ujem ną stronę, że porównywano miejsca niesy­
metryczne, mogące mieć różną wrażliwość na tuberkulinę (Godlewski). 
Obwodowe bowiem odcinki skóry m ają m niejszą wrażliwość, aniżeli 
przyśrodkowe.W yniki odczytywano po 48 godzinach. Odczyny m iały różny 
wygląd: od nieznacznego zaczerwienienia aż do silnego obrzęku o wyglą­
dzie żółtym blaszkowatym. Często w środkowej części zaczerwienienia 
był wyczuwalny guzek. Odczytywaliśmy w yniki używając do tego celu 
podziałki milim etrowej. W przypadkach wykwitów okrągłych mierzyliśmy 
tylko średnicę zaczerwienienia. Jeżeli w ykw ity miały kształt podłużny 
(owalny), wówczas mierzyliśmy w ym iary podłużny i poprzeczny zaczer­
wienienia, obliczając średnią arytm etyczną.

Jakkolw iek część badaczy sądzi, że odczyn tuberkulinow y można 
uważać za dodatni tylko w takim  wypadku, o ile jego średnica wynosi co 
najm niej 5 mm, to jednak w omawianych badaniach poczytywaliśmy za 

dodatnie wszystkie te odczyny, w których wystąpiło choćby najmniejsze 
zaczerwienienie. Ze względu na to, że głównym zadaniem naszych badań 
było ustalenie przynależności każdego z badanych do jednej z trzech 
wymienionych na wstępie kategorii alergii tuberkulinow ej, przeprowa­
dziliśmy w każdym przypadku, obok dokładnych pomiarów odczynów 
tuberkulinowych, również stosowne przeliczenia umożliwiające właściwą 
ocenę alergii. W obliczeniach tych posługiwaliśmy się form ułką podaną 
przez Groera, stanowiącą iloczyn średnicy odczynu i w ykładnika stężenia 
tuberkuliny (ujemny logarytm  z liczby wyrażającej koncentrację). Iloczyn 
ten oblicza sdę dla obu odczynów (Mantoux 1 : 1000 i 1 : 100000) osobno 
i porównuje uzyskane wartości. Zachodzić tu  mogą trzy możliwości:

1) iloczyn z średnicy odczynu przez wykładnik większego stężenia 
tuberkuliny (10“ )̂ jest większy od iloczynu z średnicy odczynu przez 
Wykładnik mniejszego stężenia tuberkuliny (10~®): wówczas zachodzi 
zjawisko pleoergii;

2) oba iloczyny są równe (zjawisko znamienne dla homodynamii),
3) iloczyn z średnicy odczynu przez wykładnik większego stężenia 

tuberkuliny (10~^) jest mniejszy od drugiego iloczynu, co stanowi dowód 
pleoestezji.
G ru ź lic a  — 5
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Zjawisko pleoestezji w ystępuje już wtedy, gdy średnice obu odczynów 

nie wiele się różnią od siebie. W ybitna pleoestezja, k tórą można rozpoznać 
od razu, bez dokonywania jakichkolwiek przeliczeń, zachodzi wówczas, 
gdy średnice obu odczynów są równe.

U z y s k a n e  w y n i k i .  U 769 osób (15,9%) stwierdziliśmy odczyny 
tuberkulinowe ujem ne w obu stężeniach tuberkuliny. Spośród 3208 
młodzieży męskiej u 426 stwierdzono odczyny ujemne, co stanowi 13,3% 
grupy męskiej. Spośród 1592 kandydatek na studia 343 były tuberkulino- 
ujemne, co wynosi 21,1% grupy żeńskiej. Zatem odsetek tuberkulinoujem - 
nych wśród kobiet jest większy. Z grupy 769 osób tuberkulinoujem nych 
480 pochodziło z miasta, a 289 ze wsi, a zatem 62% studentów tuberkulino­
ujem nych pochodziło z miasta.

Z ogólnej liczby 3039 kandydatów pochodzących z miasta 480 miało 
odczyn ujemny, co stanowi 15,8% tej grupy badanych. Wśród 1761 
kandydatów pochodzących ze środowiska wiejskiego, było 289 z ujem nym  
odczynem tuberkulinowym , co stanowi 16,6% tej grupy badanych. Jak 
wynika z powyższego, u młodzieży miejskiej i wiejskiej stw ierdza się 
mniej więcej tak i sam odsetek tuberkulinoujem nych. Może się wydać 
dziwne, że pochodzenie studentów nie odegrało jakiejś wyraźniejszej roli 
w zachowaniu się odczynów tuberkulinowych. To paradoksalne na pozór 
zjawisko tłumaczyć jednak należy masowymi rucham i ludności w czasie 
ostatniej wojny, w skutek czego młodzież wiejska była w takim  samym 
stopniu narażona na styczność z gruźlicą, jak młodzież miejska.

Występowanie dodatnich odczynów tuberkulinow ych stwierdziliśmy 
u 4031 osób, co stanowi 84,1% ogółu badanych. W tej grupie odróżniamy 
osobników, u których oba odczyny (Mantouz 1 : 1000 i 1 : 100.000) były 
dodatnie oraz grupą, w której tylko jeden odczyn (Mantoux 1 : 1000) był 
dodatni. W grupie, w której oba odczyny wypadły dodatnio, rozróżnia­
liśmy osobników, u których odczyn Mantoux 1 : 1000 był silniejszy aniżeli 
Mantouz 1 : 100000 oraz osobników, u których oba odczyny były prawie 
jednakowe. Ta ostatnia podgrupa reprezentowała wybitnych pleoestety- 
ków. Osobników, u których oba odczyny były dodatnie, zależnie od wyni­
ków obliczeń podanych wyżej, zaliczaliśmy do pleoergicznych, pleoeste- 
tycznych oraz homodynamicznych.

Najliczniejszą grupę stanowili kandydaci na studia obojga płci, 
u których odczyn po tuberkulinie w  rozcieńczeniu 1 : 100000 był ujemny, 
zaś po tuberkulinie w rozcieńczeniu 1 : 1000 był dodatni. Była to grupa 
pleoergetyków, do której zakwalifikowaliśmy 2711 osób, co stanowi 57,7% 
ogółu badanych, a 68,9% grupy tuberkulinododatnich.

W grupie, w której oba odczyny były dodatnie, ale odczyn po tuber­
kulinie w rozcieńczeniu 1 : 1000 był rozleglejszy aniżeli po tuberkulinie
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^  rozcieńczeniu 1 :100000, znalazło się 1228 kandydatów i kandydatek na 
studia, co stanowi 24,7% ogółu badanych, a 29,1% grupy tuberkulino- 
dodatnich. Wśród nich znaleźliśmy 1134 osób wykazujących odczyn pleo- 
ergiczny, 60 osób z odczynem pleoestetycznym oraz 34 osoby z odczynem 
homodynamicznym.

Oba odczyny były dodatnie i równej wielkości u 92 osób, co stanowi 
1,9% ogółu badanych, a 2% grupy kandydatów tuberkulinododatnich. Byli 
to osobnicy z wybitną pleoestezją.

Na 4800 osób zbadanych 3845 osób (96,2%) wykazywało odczyn 
pleoergiczny, 152 osoby (3,1%) odczyn pleoestetyczny, zaś odczyn homo- 
dynamiczny — 34 osoby (0,7%).

Badania radiologiczne w ykryły u 54 osób gruźlicę czynną płuc (1,1%), 
u 132 osób — gruźlicę płuc nieczynną (2,7%), zaś u 530 osób — wygojone 
zmiany gruźlicze w płucach (12,5%). U 4084 osób nie znaleziono w obrazie 
radiologicznym żadnych zmian. Kandydaci należący do grup pleoeste- 
tycznej i homodynamicznej albo nie wykazywali w obrazie radiologicz­
nym żadnych zmian, albo tylko zmiany wygojone. Wszystkie przypadki 
czynnej i nieczynnej gruźlicy dawały odczyn pleoergiczny. W grupie 
z wygojonymi zmianami gruźliczymi w  płucach stwierdziliśmy u 22 osób, 
tj. w 1%, występowanie odczynu pleoestetycznego.

W n i o s k i  k o ń c o w e .

Na podstawie przeprowadzonych badań wyprowadziliśmy następujące 
wnioski:

1) u przeważającej liczby studentów (w 96,2%), stwierdza się wystę­
powanie odczynu pleoergicznego.

2) odczyn pleoestetyczny występował w 3,1%.
3) odczyn hemodynamiczny, który praktycznie biorąc jest równo­

znaczny z pleoestetycznym, występował w 0,7%.
4) nie ma równoległości między wynikiem badania alergometrycznego 

^ obecnością czynnej gruźlicy w płucach.
5) wśród badanych ujawniono 186 osób (3,8%), u których mimo, że 

w płucach nie można było wykryć zmian — odczyn tuberkulinow y był 
pleoestetyczny lub hemodynamiczny. Zjawisko to znane jest także z badań 
masowych u dzieci i Petranyi nazywa je „czynnością biologiczną".

6) badania alergometryczne nie m ają znaczenia rozpoznawczego dla 
wykrycia czynnych spraw gruźliczych u młodzieży i dorosłych, natomiast 
mogłyby mieć znaczenie dla w ykrywania osobników świeżo zakażonych, 
u których jeszcze nie doszło do powstania choroby.
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W Y N IK I M ASOW YCH BADAN A LERGOM ETRYCZNYCH 
M ŁO D ZIEŻY  A K A D E M IC K IE J W E W ROCŁAW IU.

S t r e s z c z e n i e .

U  4800 kan d y d a tó w  n a  w yższe uczelnie w e W rocław iu w ykonano  b ad an ia  tu b e rk u ­
linow e m etodą a le rgom etrii. S tw ierdzono  w ystępow an ie  odczynu pleoergicznego 
w  96,2% , p leoestetycznego  w  3,1% oraz  hom odynam icznego w  0,7%. U osobników  
z odczynem  p leoeste tycznym  i hem odynam icznym  bądź n ie  znajdow ano  w  p łucach  
żadnych  zm ian, b ądź  ty lko  zm iany  w ygojone. Z jaw isko  to  zw ie P etrany i „czynno­
ścią biologiczną".

Z analizy  u zyskanych  w yn ików  należy  sądzić, że b ad an ia  a lergom etryczne nie 
m a ją  znaczenia rozpoznaw czego d la  w y k ry c ia  czynnych sp raw  grużU czych u  m ło­
dzieży i dorosłych, n a to m ia s t m ogłyby m ieć znaczenie d la  w y k ry w an ia  osobników  
śwńeżo zakażonych, u  k tó ry ch  choroba jeszcze się n ie  u jaw n iła .

PESyJIbTATBI MACCOBŁIK AJIJIEPrOMETPMHECKMK HCCJIE,I!;OBAHMtl 
AKAAEMMHECKOH MOJIOAEJKM b o  BPOIIJIABE

C o g e p j K a H H e

TyóepKyjiMHOBOMy nccjiegOBaHmo no Merogy aju ieproM erpnn noflBeprnyTO 4800 
KaHflngaTOB b Bbicmne yMeóHbie aasegeH na. KoHcraTHpoBaHO noaBjieHne n jieoeprn - 
necKofi peaKuwH b 96,2%, njieoacTernHecKOM peaK unn — b 3%, roMOflnnaMMMecKoił 
peaKL(MM — B 0,7 %. y  JiHu, y  KOTopbix Bbicrynnjia njieoacTeTMuecKaH n  roMOflWHa- 
MMuecKaa peaK pna —  m jim  ne oÓHapyjKeno b jierK nx bobco HMKaKMX nsMeneHMii, m jim  

oSnapyHceHbi cjiegbi 3aHiMBuiMx npoi;eccoB. H crpanw  (P e tran y i) nasbiB aer sto HBJie- 
HMe „SnojiorMMecKofł (J)yHKn;Meii”,

Ms anajiMsa nojiyMeHHbix peayjibTaTOB cjiegyer, hto ajiJieproMeTpHHecKne wccjie- 
gopaHMH ne MMeiOT gMarHOCTMMecKoro SHaueHHH fljia oSnapysteHMa aKTiiBHoro Ty- 
SepKyjiesHoro npoiąecca y  MOJiogeacM n  y  B3pocabix; MOJKHOóbi m x  ognaKO ncnojib- 
30BaTb g a a  oSnapysceHMa 6ojibHbix co CBerKeii MHdreKąneM, y KOTopbix 6oae3Hb 
euąe n e  BbicTynnaa aBHO.

R ESU LTS O F A LLERG O M ETR IC  MASS E K A M IN A TIO N S 
A M ONG THE STU D EN TS IN  W ROCŁAW .

S u m  m  a r  y.

T ubercu lin  sen s itiv ity  w as in y es tig a ted  by th e  a lle rgom etric  m ethod  in  4800 
can d id a tes  fo r academ ic schools in  W rocław .

T he pleoergic ty p e  of reac tio n  w as fo u n d  in  96,2% th e  p leoesthetic  type  in  3,1% , 
an d  th e  hom odynam ic ty p e  in  0,7%. In  in d iv id u a ls  w ith  p leoes the tic  o r hom odyna- 
m ic reac tions no lesions, o r only  hea led  ones, w ere  found  in  th e  lungs. A ccordlng to 

P e tra n y i th is  is ca lled  b io logical ac tiv ity .
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As a re s u lt of these  exam ina tions it  m u s t be concluded th a t th e  allergom etric  
m ethod  h as no  d iagnostic  v a lu e  fo r th e  fin d in g  of ac tiv e  tubercu losis in  adu lts . I t  
m igh t, how ever, be  of som e use  fo r d iscovering  recen tly  in fec ted  ind iv iduals, 
in  w hom  illness had  no t ye t developed.
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S ta n is ła w  H orn u n g  i K a z im ie rz  M u lak

GRUŹLICA WŚRÓD NAUCZYCIELSTWA 
(na podstaw ie  zd jęć m ałoobrazkow ych)

(Z działu  społecznego Polskiego In s ty tu tu  P rzeciw gruźliczego 
dyr. doc. d r  S tan is ław  H ornung).

Sprawozdanie niniejsze obejm uje wyniki badań nauczycielstwa szkól 
podstawowych (7 klasowych) Krakowa, przeprowadzonych w kwietniu 
i czerwcu 1948 r. za pomocą zdjęć małoobrazkowych. Ogółem przebadano 
723 nauczycieli tj. 92,4% zgłoszonych do badania.

W tym  samym czasie przeprowadzono z inicjatyw y Centralnej Woje­
wódzkiej Poradni Przeciwgruźliczej badania radiologiczne nauczyciel­
stw a szkół powszechnych na terenie województwa krakowskiego 
a mianowicie w powiecie:
Bocheńskim
Brzeskim
Olkuskim
Tarnowskim
Wadowickim
Miechowskim

przebadano 397 t;
377 tj

94 % obowiązanych do badania
97>4%

298 tj. 66,2%
523 tj. 100 %
458 tj. 92,3%
554 (cyfra badanych obejm uje częściowo 
nauczycielstwo szkół średnich, % obo­
wiązanych do badania nieznany)
803 dtto
658 dtto
501 dtto

Razem 4569
Badania w powiatach polegały tylko na prześwietleniu i ze względu na 

możliwość indywidualnej oceny zmian przez badającego i wypływającą 
stąd trudność dokładanego skontrolowania wyników szczegółowych 
danych tych badań nie uwzględniono w niniejszym sprawozdaniu. 

Obowiązanych do zbadania było 783, zbadano 724 tj. 92,4%

N. Sądeckim
Żywieckim
Krakowskim
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S p o s ó b  p o s t ę p o w a n i a .

Wszystkie przypadki ze zmianami gruźliczymi wymagające obserwacji, 
leczenia oraz przypadki gruźlicy zakaźnej sprawdzono na podstawie 
zdjęć rentgenowskich i wszystkie te przypadki były dokładnie przebadane 
w Poradni Przeciwgruźliczej.

Do grupy „zmiany wymagające obserwacji" zaliczono przypadki z nie­
znacznymi zmianami radiologicznymi, które pod względem klinicznym 
były niewątpliwie nieczynne.

Do grupy „gruźlica zakaźna" postanowiono zaliczyć przypadki, w któ­
rych radiologicznie stwierdza się rozpad (jamy), lub teź radiologicznie 
bez rozpadu, ale z prątkami w plwocinie.

W naszym materiale we wszystkich przypadkach gruźlicy zakaźnej 
radiologicznie stwierdzono rozpad (jamy).

Do grupy ..gruźlica wymagająca leczenia" zaliczono wszystkie przy­
padki pośrednie, a więc : z większymi lub mniejszymi zmianami radio­
logicznymi, czynne pod względem klinicznym, w których nie stwierdzono 
prątków w plwocinie. Prątki w plwocinie badano metodą bezpośrednią 
Ziehl-Nielsen' a.

Wynik badania nauczycielstwa szkół powszechnych w Krakowie był 
następujący:

u 82,7% nie stwierdzono zmian gruźliczych 
u 9,6% stwierdzono zmiany gruźhcze wygojone, 
u 2,4% stwierdzono zmiany gruźlicy wymagające obserwacji, 
u 4,1% zmiany gruźlicze wymagające leczenia i u 0,8% gruźlicę 

zakaźną, 0,1% inne zmiany nie gruźlicze. Był to wypadek zaliczony 
w pierwszej chwili do zmiany gruźliczej wymagającej leczenia; po 
dłuższej obserwacji klinicznej okazało się jednak, źe jest to złośliwa 
sprawa nowotworowa, prawdopodobnie rak płuca (przy bronchoskopii 
stwierdzono zupełnie zaciśnięte światło oskrzela, ale skrawków do 
badania histologicznego nie udało się uzyskać). Jeżeli chodzi o płeć 
stwierdza się przewagę czynnej gruźlicy u mężczyzn, a mianowicie 7,1% 
zmian wymagających leczenia i 1,6% gruźlicy zakaźnej, podczas gdy 
u kobiet 3,1% gruźlicy wymagającej leczenia i 0,5% zakaźnej.

Ten sam stosunek występuje wyraźniej w poszczególnych grupach 
wieku:

gruźlica wymagająca leczenia: od 31 
od 41 
od 51 
od 61

40 1. męż. 5,4% kob. 2,5%
50 1. „ 4,5% „ 3,5%
60 1. „ 10,4% „ 2,9%
70 1. „ 11,5% „ 4,6%
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W powyższym zestawieniu widać także wzrost przypadków czynnej 
gruźlicy w każdej wyższej dziesiątce wieku, ale wyraźnie tylko u męż­
czyzn.

W grupie wieku 20 — 30 1. nie stwierdzono czynnej gruźlicy płuc. 
Wywiady u chorych na gruźlicę zakaźną wykazały, źe w 1 przypadku 
chory w 1943 r. przebył zapalenie opłucnej, a w 1948 r. leczył się 
w sanatorium, w drugim przypadku chory w 1944 r. przebył zapalenie 
opłucnej, ale nie czuje się chory, a w czterech innych przypadkach chorzy 
nie podają przebytej choroby płucnej i łeczenia zakładowego i poza 
kaszlem, który bagatelizują, nie zauważyli innych objawów, które by skła­
niały ich wcześniej do szukania porady lekarskiej. W tej bezobjawowości 
gruźlicy płuc tkwi największe niebezpieczeństwo gruźlicy w szkole.

Podobnie w grupie zmian wymagających leczenia tylko 2 chorych 
podało przebyte łeczenie w sanatoriach przeciwgruźliczych, jeden chory — 
powtarzające się krwioplucie.

Z estaw ien ie  b ad ań  m asow ych radiolog icznych  
nauczycieli w ojew . k rakow sk iego  w  r. 1948.

Dla porównania podaje się, że u 4569 nauczycieli prześwietlonych 
w 9 powiatach województwa krakowskiego stwierdzono 2,4% zmiari 
gruźliczych wymagających leczenia i 0,6% gruźlicy zakaźnej. Jeżeli 
porównać te wyniki przedstawione w niżej podanej tabeli z wynikami

P ow ia t
(m iasto)

Ilość
badanych

Z m iany  gruźl. 
w ym agające  
obserw acji

7o

Z m iany  gruźl. 
w ym agające  

leczen ia
%

G ruźl.
zakaźna

•7/o

B ocheński 397 1 0.2 1 0.2 - —

B rzeski 377 12 3.1 4 1 — —

M iechow ski 554 -  - — 8 1.4 9 1.6

N ow o-Sądecki 803 14 1.7 30 3.7 5 0.6

O lkuski 298 6 2 6 2 — —

T arnow sk i 523 16 3 22 4.2 2 0.3

W adow icki 458 24 5.2 21 4.5 1 0.2

Ż yw ieck i 658 21 3.1 9 1.3 4 0.6

K rakow sk i 501 6 1.1 10 1.9 7 1.3

R azem 4569 100 2.1 110 24 28 0.6

K raków  m iasto 724 18 2.4 30 4.1 6 0.8

O gółem 5293 118 2.2 141 2.6 34 0.6
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W n i o s k i :

1) Na podstawie badań radiologicznych małoobrazkowych 724 nauczy­
cieli Krakowa stwierdzono u 36 osób (4,9%) czynną gruźlicę, w tym u 6 
(0,8%) gruźlicę zakaźną.

2) Wszyscy ci chorzy winni być usunięci’ od kontaktu z dziatwą 
szkolną. Ponieważ na terenie województwa krakowskiego w tym czasie 
zatrudnionych było 7378 nauczycieli szkół powszechnych, około 3 — 4,9% 
tj. 221 — 361 nauczycieli mogło stanowić źródło zakażenia gruźlicą dla 
dzieci szkolnych.

Chorzy ci po leczeniu winni być usunięci od bezpośredniego kontaktu 
z młodzieżą i mogą być zatrudnieni w administracji szkołnej łub wybrać 
taki zawód, który by nie wymagał stykania się z dziećmi. Wydaje się, źe 
raz stwierdzona czynna gruźlica płuc u nauczyciela na stałe dyskwali­
fikuje go do kontaktu z dziećmi i dopuszczenie go do nauczania zawsze 
stanowić może niebezpieczeństwo zakażania dzieci, nawet przy zaleczo­
nej sprawie gruźliczej z brakiem prątków w plwocinie stwierdzonym 
najczulszymi choćby metodami.

3) Zwraca uwagę wysoki procent gruźlicy starczej, która często ukrywa 
się pod maską astmy, rozedmy płuc, przewłekłego nieżytu oskrzeli; 
wynika z tego konieczność obowiązkowego radiologicznego badania tego 
rodzaju chorych.

4) Kandydaci do szkół zawodowych nauczycielskich powinni być 
poddani badaniu radiologicznemu w poradni przeciwgruźliczej, aby przy­
jąć kandydatów bez zmian gruźliczych w płucach. W szkołach tych 
badania te winny być powtarzane corocznie.

5) Badania nauczycieli winny mieć charakter okresowy (np. co 1 — 2 
lata).

G R U ŹLICA  W ŚRÓD N AU CZY CIELSTW A. 

S t r e s z c z e n i e .

N a podstaw ie  b ad ań  rad io log icznych  m ałoobrazkow ych 724 nauczycieli szkół pod­
staw ow ych  m iasta  K rak o w a  stw ierdzono  g ruźlicę  czynną w  4.9% , w  tym  gruźlicę  
zak aźn ą  w  0.8%

badań nauczycieli w Krakowie stwierdza się, że poza powiatem bocheń­
skim i brzeskim wyniki uzyskane zarówno przy badaniach radioskopo- 
wych jak i badaniach za pomocą zdjęć małoobrazkowych nie odbiegają 
od siebie i są naogół zgodne. Niektóre powiatowe poradnie przeciw­
gruźlicze korzystały w czasie tych badań w szerokim zakresie z konsul­
tacji Centralnej 'Wojewódzkiej Poradni Przeciwgruźliczej.
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Raz s tw ierd zo n a  czynna g ruź lica  p łuc u  nauczycie la  dysk w alifik u je  go n a  s ta łe  do 
k o n tak tu  z dziećm i.

Z w raca uw agę  w ysoki p ro cen t gruźlicy  s ta rcze j, k tó ra  często u k ry w a  się pod 
m aską astm y , rozedm y p łuc  i p rzew lek łego  n ieży tu  oskrzeli.

Częściej s tw ierd za  się czynną gruźlicę  p łuc  u m ężczyzn niż u kobiet.

TYB EPK yjIfiS  CPEAM nEflArOTMUECKOrO HEPCOHAJIA

Cof l e pHc a HMe

H a ocHOBaHMM paflMOJiorwHecKMK MccjieflOBaHwił 724 yMMTejieii HanajibubiK iukoji 
ropoga KpaKOBa — KOHcraTOposajiM aKTMBHbiw TySepKyjiea b 4,9%, m3 nero  0,8% — 
TyóepKyjiea b sapasMTejibHOW cjpopMe.

OÓHapysceHHaH y yn n re jin  aKTMBHaa SyropnaTKa jierK nx —• ycrpanaeT  ero n a - 
Bcerga ot KOHTaKTa c flerbMW.

SaMenaTejieH BbicoKwił npoi;eHT cTapuecKoro TySepKyjieaa CKpamaeMoro sauacTyio 
nofl MacKoił acTMbi, 3MCJ)M3eMbi jierKMX mjim xpoHHHecKoro 6poHxnTa.

AKTMBHbifi jieroHHblił Ty6epKyjie3 BcrpenaeTca nam e  y MyHCHWH, hcm y  jKenmMH.

TU B ERC U LO SIS AM ONG TEA CHERS.

S u  m  m  a r  y.

A sm ali P ic tu re  X -R ay  ex am in a tio n  of 724 e lem en ta ry  school teac h e rs  in  th e  city  
of K rak ó w  rev ea led  th a t  4.9%  of th em  h av e  ac tiv e  T ubercu losis, of w h ich  0.8% is 
infectious.

O nce d iagnosed  ac tive T ubercu lo sis d isąu a lifie s  a te ac h e r p e rm an en tly  fo r any 
con tac t w ith  ch ild ren .

S u rp ris in g  is th e  h igh  p e rcen tag e  of sen ile  tubercu lo sis , w h ich  is o ften  concealed 
u n d er th e  m ask  of asthm a, em physem a of th e  lungs an d  chron ię  b ronch itis .

A ctive tu b ercu lo sis  is m orę o ften  found  in  m en  th a n  in  w om en.
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M aria M ulakow a

STOSUNKI MIESZKANIOWE 
CHORYCH NA GRUŹLICĘ ZAKAŹNĄ W KRAKOWIE.

(Z D ziału  Społecznego Polsk iego  In s ty tu tu  P rzeciw gruźliczego).

Tem at ten został opracowany na podstawie 300 k a rt chorych na gruźlicę 
zakaźną, zarejestrow anych w I i II Miejskim Ośrodku źdrow ia w Krako­
wie w  latach 1947, 1948 i 1949.

K arty  wydzielono (bez wyboru) i następnie pielęgniarki przeprowadziły 
u chorych dodatkowe wywiady w m aju, czerwcu i lipcu 1949 r. na 
podstawie ustalonej ankiety.

Ankieta- obejmowała: zawód chorego, wiek, rodzaj mieszkania i jakość 
(suche, wilgotne, ciemne, słoneczne, czyste, brudne), czy chory posiada 
własne łóżko, ilość osób m ieszkających z chorym, w  tym  dzieci z poda­
niem  wieku, sypialnia chorego w m-, od kiedy choruje, czy był łeczony 
w szpitalu i sanatorium , czy oczekuje na przyjęcie do zakładu leczniczego, 
gdzie znajduje się obecnie, czy pracuje.

Niżej podaje się krótkie streszczenie wyników ankiety odnośnie stosun­
ków mieszkaniowych:

Mieszkań 1-no izbowych j e s t .....................................
,, 1-no pokojowych z kuchnią 
,, 2 i więcej pokojowych z kuchnią .

R a z e m : .
Chorych posiadających własny pokój 
Chorych nie posiadających własnego pokoju .

Stosunki te przedstaw ia następująca tablica:

97
108
95

— 32,3%
—  36 %
— 31,6%

300
96

204
— 32 %
—  68 %

C hory  posiada oddziel­
ny  pokój %

R azem  z cho rym i w  jednym  pokoju

2 — 3 0/i. 1 '0o so b y
4 — 5 
osoby %

ponad  i ^ 
5 osób j ^

96 32 139 I 46,3 55 18,3 10 3,3
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I

Łóżko własne posiada 265 chorych — 88,3%
„ wspólne „ 35 „ — 11,6%

Dla porównania podaje się, że według danych statystycznych Łąckiego 
dla W arszawy w 1934 r. 52% chorych z otw artą gruźlicą płuc nie posia­
dało własnego łóżka.

Z liczby 96 chorych posiadających oddzielny pokój przypada na: 
mieszkania 1-no izbowe — 7 %

1 pokój z kuchnią — 9,6%
„ 2 i więcej pok. z kuchn. — 15,3%

Wobec tego w 76 mieszkaniach 1 izbowych razem  mieszka 1 — 4 osób.
Nie lepiej przedstaw ia się przeludnienie mieszkań 1-no pokojowych 

z kuchnią (108 mieszkań). Jedynie w 2 w ypadkach chory zajm uje sam całe 
mieszkanie.

W 27 w ypadkach chory ma oddzielny pokój, ale jednocześnie reszta 
rodziny mieszka w kuchni. Z tego tylko w 7 m ieszkaniach po 1 osobie 
mieszka w kuchni, w innych przypadkach rodzina złożona z 2 — 4 osób.

W tej ciasnocie mieszkaniowej pojęcie oddzielnego pokoju dla chorego 
jest iluzoryczne. Stąd cyfrę 96 chorych posiadających oddzielny pokój na­
leżałoby zniżyć do 69 — tzn., że tylko 23% chorych ma oddzielny pokój.

W 79 m ieszkaniach jednoizbowych z kuchnią chory mieszka we wspól­
nym  pokoju z rodziną 1 — 7 osób (dorosłymi i dziećmi), z tego w 51 
wypadkach kuchnia jest niezamieszkała, natom iast w 28 wypadkach 
w kuchni mieszka jeszcze 1 — 4 osób.

Ponieważ 11,6% chorych nie posiada własnego łóżka, Krakowskie 
Towarzystwo Przeciwgruźlicze uchwaliło dotację na zakup łóżek dla tych 
chorych, którzy nie mogą sami zakupić łóżka.

Z ankiety wyliczono, że z 300 chorymi jest w kontakcie 776 osób, 
w tym  238 dzieci i młodzieży.

Z 300 chorych przebyw a obecnie w zakładach leczniczych 18% — czeka 
na umieszczenie w  zakładzie 55 (18%).

Na tem at wpływ u warunków  mieszkaniowych na gruźlicę płuc ogłosił 
p iacę w lipcu 1949 r. Arnould pod ty t. „La tuberculose chez les m ai loges“. 
Omawiając ten  problem  we Francji, a przede wszystkim w Paryżu, autor 
dochodzi do wniosku, że złe w arunki mieszkaniowe nie są istotną przy­
czyną szerzenia się gruźlicy płuc, lecz ogólne złe w arunki życiowe (złe 
odżywianie, nieodpowiednie ubranie itp.) i przytacza zmodyfikowane 
zdanie Ameuille’a, że : ,,Kluczem zagadnienia gruźlicy w złych mieszka­
niach jest nie mieszkanie, lecz człowiek". Dlatego zwraca uwagę na konie­
czność dokładnego przestrzegania przez chorego i współmieszkańców 
pouczeń, jak należy się zachowywać dla uniknięcia zakażenia (elemen­
tarne przepisy o czystości mieszkania, sposoby zachowania się otoczenia 
przy kaszlu chorego, nie używanie przedmiotów chorego itp.).
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W n i o s k i :

Wobec tego, że w warunkach powojennych przeludnienie mieszkań 
z środowiskami gruźliczymi trwać będzie przez wiele lat, zwłaszcza 
w miastach zniszczonych przez wojnę, zadaniem właściwej pracy pielę- 
gniarsko-społecznej w poradniach będzie:

1) otoczenie specjalną opieką poradni mieszkań chorych na gruźlicę 
zakaźną, które winne być poddane częstym wywiadom pielęgniarskim. 
Chorych i współmieszkańców należy pouczyć o sposobie zachowania się 
dla uniknięcia zakażenia (postępowanie z plwociną, zachowywanie się 
w czasie kaszlu, osobne naczynia, osobna bielizna, odkażanie rzeczy 
chorego, przepisy higieny).

2) Jako zasadę należy przyjąć, aby chory miał oddzielne łóżko, zasło­
nięte choćby parawanem.

3) Troskliwą opieką należy otoczyć dzieci środowisk gruźliczych przez 
skierowanie ich przede wszystkim do prewentoriów i na kolonie.

4) Częste kontrole stanu zdrowia współmieszkańców chorego, w celu
jaknajwcześniejszego wykrycia ewentualnych zachorowań na ’ gruźlicę 
płuc. ^ ^

5) Piełęgniarki winny również w czasie wywiadów pouczać i spowo- 
owac, zęby dzieci środowisk gruźliczych z ujemną próbą tuberkulinową 
y y poddane szczepieniu B.C.G. z zachowaniem conajmniej 2 miesięcznej

izolacji dziecka przed szczepieniem i długotrwałej izolacji po szczepieniu.
Czasem uda się to przeprowadzić przez izolowanie na dłuższy okres 

chorego prątkującego w szpitału, innym razem przez umieszczenie dziecka 
w prewentorium, a gdy i ta droga zawiedzie, można by umieścić dziecko 
u rewnych, po uprzednim stwierdzeniu przez poradnię przeciwgruźliczą, 
ze krewni ci są wolni od gruźlicy.

STOSUNKI MIESZKANIOWE CHORYCH NA GRUŹLICĘ ZAKAŹNĄ
W KRAKOWIE.

S t r e s z c z e n i e .

Na podstawie ustalonej ankiety, przebadano 300 środowisk chorych na gruźlicę 
płuc zakaźną w  K rakow ie, zarejestrow anych w latach 1947, 1948, 1949.

M ieszkań 1-no izbowych jest — 32.3%
„ 1-no pokojow ych z kuchnią jes t 36.%
” 2 i więcej pokojowych z kuchnią jest 31.6%

Chorych posiadających w łasny pokój — 32.%
Chorych posiadających w łasne łóżko — 88.3%
300 chorych jes t w  kontakcie z 776 osobami, w  tym  z 238 dziećmi i młodzieżą.

J
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HCMJIMHIHHE yCJIOBM H BO JIbH ŁIK  3A PA 3M T E JIbH O H  <t>OPMOH 
T y B E P K y jIE 3 A  B K PA K O B E

Cof l ep j KaHMC

H a OCHOBaHMM yCTaHOBJIGHHOrO CTaTHCTMHeCKOrO JIHCTKa — 6bIJIO MCCJieflOBaHO 
B KpaKOse 300 jkmjimiuhbik onaroB 5ojibHbix aapasMTejibHOii 4>opmom TySepKyjieaa — 
oTMeneHHbiK B 1947, 1948 m 1949 ro^y.

KBapTMp B 1 KOMHaTy — 32,3%.
K sapTiip B 1 KOMHaTy c KyKHefł — 36,0%.
K sapT up B 2 KOMHaTbi M cBbime — 31,6%.
BOJIbHbIK MMeiOmUK COÓCTBeHHyK) KOMHaTy — 2,32%.
BOJIbHbIX MMeromWK C0 6 CTBeHHyiO KpOBaTb — 88,3%.
300 6ojibHbix HaxoflHTca b oSmenHM c 776 jiMpaMW — b tom hmcjio c 238 flereił 

H MOJIOflejKM.

H O U SIN G  C ON DITION S AM ONG PERSO N S IL L  W ITH  IN FECTIO U S TB
IN KRAKÓW .

S u m  m  a r  y.

On th e  basis of a s tan d arized  e n ąu iry  300 lodgings of in fectiouś tubercu losis 
p a tien ts  w ere  exam ined .

The p a tie n ts  ta k e n  in to  considera tion  w ere  reg is te red  in  th e  T ubercu losis D ispen- 
sary  in  th e  y ea rs  1947 — 1948 — 1949.

I t  w as found  th a t:
32.3% p a tie n ts  live in  a single — room  a p a rtm e n t
36 %  „ „ „ an  a p a rtm e n t consisting  of a room  and  a k itchen
31.6% p a tien ts  live in  a tw o or m orę room s’ apa rtm en t.
33 %  p a tie n ts  have  th e ir  ow n room  
88.3% „ „ „ „ bed

300 p a tien ts  a re  in  co n tac t w ith  776 persons, 238 of w hom  a re  ch ild ren  or 
adolescents.



D r  L u d w i k  F ischer  

(Zakopane)

PREWENTORIA DLA DOROSŁYCH,
JAKO CZYNNIK ZAPOBIEGANIA GRUŹLICY PŁUC.

(Z Prewentorium dla dorosłych Polskiego Instytutu Przeciwgruźliczego
w Zakopanym).

Prew entoria dla dzieci jako czynnik zapobiegawczy gruźlicy m ają 
już swoją ustaloną opinię i znaczenie. Wiemy, jakie są ich cele i zadania, 
znamy środki, jakim i rozporządzają w realizacji swych zamierzeń. 
Nowością, u nas bez precedensu, są prew entoria dla dorosłych. Z inicja­
tyw ą takich prew entoriów  w ystąpił po raz pierwszy Polski Insty tu t 
P i zeciwgruźliczy (P.I.P.) — i mniej więcej przed rokiem  uruchom ił pierw ­
sze w  Połsce prew entorium  przeciwgruźłicze dła dorosłych, przeznaczając 
je dła pracowników instytucji przeciwgruźliczych. Prew entorium  to, 
znajdujące się w Zakopanem, umieszczone jest w  dwóch odpowiednio 
dobranych willach i może pomieścić 50 kuracjuszy. Przyjm ując dotych­
czasowy przeciętny pobyt 14-dniowy, przelotność tego prewentorium  
wyniesie około 1200 osób rocznie, czyli innymi słow}?̂  taka liczba praco­
wników instytucji przeciwgruźliczych, sanatoriów, poradni, oddziałów 
szpitałnych itp. będzie mogła w przeciągu roku skorzystać z pobytu 
w prew entorium  i spędzić czas w moźłiwie najkorzystniejszych w arun­
kach, odnawiając nadwątlone siły i wzmagając czynniki odpornościowe 
tak im w ich pracy niezbędne. Oczywiście z prew entorium  korzystać 
mogą pracownicy nie wykazujący żadnych, choćby najm niejszych czyn­
nych zmian gruźliczych. Wszelkie zmiany czynne bez względu na ich 
jakość i ilość stanow ią absolutne przeciwwskazanie do skierowania 
i pobytu w prew entorium .

Jakież przesłanki kierowały P.I.P, przy tworzeniu takiego prewen^- 
torium  jakie są podstawy i uzasadnienia jego potrzeby, a nawet 
konieczności?

I
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Zapobieganie gruźUcy da się sprowadzić do dwóch aspektów, a miano­
wicie: do profilaktyki ekspozycyjnej i profilaktyki dyspozycyjnej. Praco­
wnicy nasi, wszyscy bez w yjątku, są ludźmi, którzy już przeszli zakażenie 
gruźlicze, przyczym  moment przebytego zakażenia jest odległy i wynosi 
zazwyczaj kilkanaście, a naw et i więcej lat. Dzięki przebytem u zakażeniu 
posiadają oni wszyscy względną odporność, k tóra chroni ich przed 
chorobą gruźliczą. Drobne dodatkowe zakażenia, na jakie w swej pracy 
zawodowej są stale narażani i którym  stale podlegają, są czynnikiem 
raczej dodatnim  utrzym ując nabytą odporność na odpowiednim potrzeb­
nym poziomie. Pinner zaznacza, że u ludzi zakażonych, którzy przy 
zupełnym braku  kontaktu  nie przechodzą powtórnych drobnych super- 
infekcji, alergia wygasa, a naw et zupełnie zanika, przyczym fakt ten  nie 
dowodzi biologicznego wyjałow ienia ustroju, a tylko jest wyrazem 
zanikającej nabytej odporności. Zdaniem tego autora ludzie tacy przy 
ponownym zakażeniu gruźliczym mogą zachowywać się tak, jak  ludzie 
wogóle gruźlicą nie zakażeni. K ontakty więc, a co za tym  idzie i drobne 
superinfekcje pracowników insty tucji przeciwgruźliczych nie są szkodli­
we, a nawet przeciwnie w pewnym  sensie korzystne. Ale pracownikom 
naszych instytucji grożą zakażenia masowe, zakażenia których odporność 
nabyta nie może już opanować i zniweczyć, zakażenia k tóre przy 
^odpowiednim nastaw ieniu ustro ju  mogą stać się punktem  wyjścia suchot 
płuc. Suchoty płuc na drodze egzogennej reinfekcji są faktem  bezspor­
nym i nie mogą być kwestionowane, są może względnie rzadkie, nie 
mniej jednak z taką możliwością suchot, zwłaszcza u pracowników 
instytucji przeciwgruźliczych, liczyć się trzeba. Ameuille i Canetti w pra­
cy: „Realne i niepewne ftizjogenezy“ — dochodzą do wniosku, że stycz­
ność z gruźliczym  zakaźnie chorym  jest niebezpieczna dla człowieka 
w każdym wieku. U dorosłych już zakażonych niebezpieczeństwo to 
sprowadza się do możliwości masowej reinfekcji i suchot reinfekcyjnych 
egzogennych. Jeżeli takie obrazy choroby gruźliczej są u naszych praco­
wników na szczęście rzadkie, to nie mniej jednak one istnieją i o tym  
niusimy koniecznie pamiętać. Oczywiście pobyt w prew entorium  nie 
Wyłączy na stałe możliwości takiego zachorowania. Ta możliwość 
Istnieć będzie zawsze u pracowników instytucji przeciv,'grużliczych, ale 
pobyt w prew entorium  wzmagając zdrowie i ogólne siły ustro ju  będzie 
tiiewątpliwie czynnikiem, k tóry  przynajm^niej utrudniać będzie taki 
rodzaj zachorowania.

W ażniejsza jednak, zwłaszcza dla dorosłych jest profilaktyka dyspo- 
^ycyjna. Sprowadza się ona do wyelim inowania tych wszystkich 
Raomentów, k tóre wpływają osłabiająco na odporność, a tym  samym
G -ru ź U c a  —  G
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um ożliwiają zachorowanie na chorobę gruźliczą na drodze endogennego 
zaostrzenia. W 1938 r. Malmors i Hedwall z Upsali wykazali, że tzw. 
nacieki wczesne pow stają z drobnych szczytowo podszczytowych krw io­
pochodnych ognisk pierwszego okresu. Ogniska te określają ci autorzy 
jako „suhprimdre lnizialherde“. Z takich ognisk przy przełam aniu odpor­
ności na drodze endogennego zaostrzenia powstają nacieki wczesne i nastę- 
ipowo suchoty ipłuc. Pokrywałoby się to z dawniejszymi poglądami 
Leschkego. Nie w dając się w tej chwili w szczegóły tego zagadnienia 
stwierdzić należy, że m omentem decydującym  przy takim  powstawaniu 
choroby gruźliczej jest właśnie przełam anie odporności. Ta droga 
powstawania suchot u  dorosłych jest o wiele częstsza, aniżeli droga 
egzogennej reinfekcji, a jej zapobieganie ma pierwszorzędne znaczenie 
w walce z gruźlicą. U trzym ać nabytą względną odporność na jak  n a j­
wyższym poziomie, nie dopuścić do jej obniżenia, względnie przeła­
m ania — oto zadania profiłaktyki dyspozycyjnej. Tymczasem praco­
wnikom instytucji przeciwgruźliczych właśnie grozi załamanie odpor­
ności, w ym agają więc też oni koniecznie takich urządzeń, które by tem u 
zapobiegły. Ochotnych do pracy w naszych instytucjach jest wzgłędnie 
mało. Trudno w tej chwili podawać przyczyny takiego stanu, nie mniej 
jednak brak  odpowiedniej liczby pracowników zmusza już zatrudnionych 
do pracy tak ilościowo, jak  i jakościowo przeciążającej ustrój. Jeżeli do 
tego dodamy wielką odpowiedzialność, nie zawsze odpowiednie w arunki 
pracy, potrzebę stałego napięcia umysłowego, niesłychaną cierpliwość, 
ścisłość i sumienność, jakich od pracownika praca nasza wymaga, to o trzy­
m am y obraz warunków, które jakżeż łatwo mogą podkopać siły ustroju 
i zwichnąć nabytą odporność w stosunku do prątka gruźlicy.

Lecznictwo prew entoryjne może tu ta j właśnie wykazać całą swoją 
doniosłość i znaczenie. Umożliwiając kuracjuszom  spędzenie pewnego 
czasu w możliwie najlepszych w arunkach klimatycznych, przy odpowied­
niej atmosferze psychicznej, intensyw nym  odżywianiu, odpowiednich 
rozrywkach itp. będzie wzmagało siły i zdrowie, a tym sam ym  i ewen- 
tuałnie nadwątlone pracą czynniki odpornościowe i będzie niewątpliwie 
zapobiegało powstawaniu suchot uw arunkow anych przeciążeniem, osła­
bieniem i przełam aniem  odporności. Tak więc rola prewentoriów 
przeciwgruźliczych dla dorosłych sprowadzi się do czynnika zapobiega­
jącego chorobie gruźliczej przez podniesienie stanu zdrowia i stanu 
odporności. Z praw dziw ym  zadowoleniem i szczerą wdzięcznością powi­
ta ją  nasi pracownicy wypowiedź w icem inistra zdrowia dra Sztachel- 
skiego na 9 ogólnopolskim zjeździe przeciwgruźliczym w Łodzi. Z wypo­
wiedzi tej wynika, że M inisterstwo Zdrowia docenia wagę i znaczenie 
prew entoriów  dla pracowników insty tucji przeciwgruźliczych, że akcję
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tę nie tylko popiera, ale i wydatnie zamierza rozbudować. Tkwi w tym 
niewątpliwy dowód stałej troski o zdrowie pracowników i dbałość, by 
zrobić wszystko, co zrobić można, aby zdrowie naszych kadr praco­
wniczych nie ponosiło szkód, na jakie ich praca zawodowa naraża.

Prewentorium w Zakopanem jest pierwszą tego rodzaju instytucją. 
Niewątpliwie nie wszystko w nim jest jeszcze na odpowiednim poziomie, 
ale przy dalszej rozbudowie usterki łatwo znikną. Szczupła ilość miejsc 
zmusza do wyzyskania ich w sposób może nie zawsze dla kuracjusza 
korzystny. Nie ulega wątpliwości, że umieszczanie po trzy-cztery osoby 
w jednym pokoju nie jest pożądane. Kuracjusze nasi zbyt często podnoszą 
ten szczegół podając,że takie zmasowane umieszczenie utrudnia odpo­
wiedni wypoczynek i potrzebny spokój. I niewątpliwie jest w tym 
słuszność. Umieszczenie w prewentorium musi być wygodne i celowe 
i nie powinno przekraczać dwóch osób w pokoju. Nie ulega też wątpli­
wości, że dotychczasowy 14 dniowy pobyt jest za krótki i że winien on 
być przedłużony do przynajmniej 21 dni. Należałoby też koniecznie 
prewentoria takie urządzić i w innych okolicach kraju, np. nad morzem. 
Można by też pomyśleć o urządzeniu prewentoriów w niektórych 
zdrojowiskach, co umożliwiłoby kuracjuszom równoczesne przeprowa­
dzenie leczenia zdrojowego, (odpowiednie kąpiele, picie wód itp.). 
W takim ujęciu prewentoria nasze profilaktycznie uzasadnione i ko­
nieczne będą spełniały swoje zadania, będą istotnie ważnym czynnikiem 
w społecznej walce z gruźlicą, będą wreszcie dowodem opieki i troskli­
wości o zdrowie pracownika — a powinny też stać się momentem 
atrakcyjnym, który zwiększy nasze szczupłe kadry.

PREW ENTORIA DLA DOROSŁYCH JA K O  CZYNNIK ZAPOBIEGANIA

GRUŹLICY PŁUC.

S t r e s z c z e n i e .

Autor omawia znaczenie prewentoriów dla osób dorosłych narożonych na zakaże­
nie gruźlicze (personel zakładów leczenia gruźlicy) jako czynika wzmagającego 
odporność ekspozycyjną i dyspozycyjną. —

HPEBEHTOPMM RJIfl BSPOCJIbIK, K AK  cpAKTOP 
H PER ynPE R C R A IO m M ll JlE rO H H blH  TYBEPKYJIES

Cof l eps KaHMe

Abtop paaSnpaeT Bonpoc o SHaneHMn npeECHToptCB fljia B3pocjibix noflBepraio- 
1UMXCH onacHOCTM TySepKyjiesHOii HHCpeKUWM (nepconaji yHpejK.ąeHMfi fljia jieneHHB
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Ty6epKyJie3Hbix 6ojibHŁix), KaK 4>aKTopa nosbim aH am ero 3Kcn03HL(M0HHbiił u  flncno-
SMUMOHHblM MMMyHMTeT.

P R E Y E N T O R IE S  f o r  T H E  A D U L T S A S A  FA C T O R  IN  P R E Y E N T IN G  L U N G
T U B E R C U L O SIS ,

S u  m m  a  r  y.

A u th o r  co n sid e rs  th e  p ro b le m  of p re v e n to r ie s  fo r  th e  a d u lts  w h o  a re  ex posed  to  
m ass T B C  in fec tio n  (n u rse s  a n d  s ta f f  of tb c  ho sp ita ls). T h e  p re v e n to r ie s  a re  an  
im p o rta n t fa c to r  in  in c re a s in g  TB  re s is tan ce .



J erzy  K w a p iń sk i

AUTOLIZA I REGENERACJA 
KOLONII PRĄTKÓW KWASOOPORNYCH.*)

(Z Z akładu M ikrobiologii L ekarskiej U niw ersy tetu  W rocławskiego 
D yrektor: prof. d r L udw ik Hirszfeld).

Śmierci lub uszkodzeniu komórek towarzyszą procesy autolityczne 
polegające na rozkładzie budowy komórek i równoczesnym uwolnieniu 
związanych z nią enzymów (endo- i desmoenzymów).

Uwolnione ze struktury komórkowej enzymy stają się grabarzami 
uszkodzonych lub martwych komórek powodując doszczętne rozpuszcze- 

f  nie substancji białkowych, tłuszczowych, węgłowodanowych itd.

T Y P  P R Ą T K A

ludzki bydlęcy ptasi tymotki

Fosfatydy 6,54 1,53 2,26 0,59

Tłuszcze rozpuszczalne 
w acetonie

6,20 3,34 2,19 2,75

Tłusz.cze rozpuszczalne 
w chloroformie

11,03 8,52 10,79 4 96

Suma ciał tłuszczowych 23,78 13,40 15,26 3,788

Wielocukry 0,87 1,09 1,02 3,90

Sucha pozostałość prątków 75,01 85,50 83,71 7,70

*) R eferat wygłoszony na X  Zjeździę M ikrobiologów Polskich w G dańsku 
W 1949 roku,
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Z badań nad chemizmem prątków kwasoopornych ( A n d e r s o n ,  
S a b i n ,  S y m  i i n n i )  wiemy, że w skład prątków kwasoopornych 
wchodzą następujące substancje:

Z badań nad enzymami prątków (Skibiński i Kwapiński —3) wiemy, 
że prątki kwasooporne mają liczne enzymy ; poznano i określono aktyw­
ność niektórych ważniejszych fermentów prątków zaliczanych do grupy 
desmoenzymów.

Przypuszczać należy, że oprócz desmoenzymów prątki zawierają wiele 
endoenzymów, które rozpoczynają swoją działalność po uszkodzeniu lub 
zniszczeniu komórek bakteryjnych, bądź też po ich śmierci biologicznej. 
Wydaje się również prawdopodobne, że aktywność enzymów, dosyć 
wysoka już w stanie związanym z komórkami, zwiększa się jeszcze 
bardziej po uwolnieniu enzymów od struktury bakteryjnej.

Długość życia prątków kwasoopornych rosnących na pożywkach waha 
się w granicach kiłku miesięcy. Typy : ludzki i bydlęcy żyją od 3 — 6 
miesięcy, typ ptasi nieco dłużej (wg. Topleya — 5).

Charakterystyczne jest, że prawie tak samo długo żyją prątki w warun­
kach głodu. Górna granica bytowania prątków w roztworze fizjołogi- 
cznym wynosi 97 dni (Skibiński i Kwapiński — 6), w wodzie destylowa­
nej 67 dni (Skibiński — 6).

Zestawienie tych danych świadczy o tym, że przyczyną śmierci prąt­
ków kwasoopornych żyjących na podłożach nie jest wyczerpywanie się 
substancji odżywczych w pożywce, lecz działanie uszkadzające łub trujące 
produktów przemiany materii prątków.

Isabolinsky i Gitowicz (1) zaobserwowałi, że w płynnym jajowym pod­
łożu Besredki prątki ułegają pewnym przemianom, które zaliczyć można 
do zjawisk bakteriolizy. Mianowicie po sześciu tygodniach hodowli 
w pożywce Besredki zmniejszała się znacznie liczba prątków barwiących 
się prawidłowo wg metody Ziehl-Neełsena, a w miarę ubywania tychże 
pojawiała się coraz większa łiczba ziarenek układających się parami lub 
grupkami. W naszych badaniach spostrzegaliśmy zwiększanie się liczby 
piątków ziarnistych w miarę starzenia się hodowli w pożywce Besredki. 
Niektórzy badacze (Much, Bergel, Aronson, Lubarsky i inni — cytowane 
wg 1) twierdzą, że ziarnistości Mucha są właśnie produktami lipolizy 
prątków kwasoopornych. W doświadczeniach na myszach Bergel (cytowa­
ne wg 1 i 2) prześledził wszystkie stopnie przemian, jakim podlegają prątki 
gruźlicy począwszy od jodofilnych pałeczek, a skończywszy na ziarnistoś- 
ciach Mucha, które utraciły kwasooporność i jodochłonność.

Podobne wyniki uzyskał Lubarsky (cytowane wg 1,2).
Isabolinsky i Gitowicz (2) zajęli się bliżej ciałami wpływającymi bakte- 

riolitycznie na prątki (zagadnienie to wcześniej opracowywali Deycke 
i Much — (cytowane wg 2). Według ich doświadczeń prątki gruźlicy pod



AUTOLIZA I REGENERACJA KOLONII PRĄTKÓW 287

wpływem tłuszczów i substancji zawierających kwasy tłuszczowe, 
a zwłaszcza pod wpływem łecytyny, oliwy, mydła zielonego, ulegają 
in vitro w tem peraturze 56° lipolizie w ciągu około 6 tygodni, aż do 
całkowitego rozpuszczenia prątków.

Blumenberg i Mohrke (cytowane wg 2) nie mogli w całości potwierdzić 
doświadczeń lsaboUnsky’ego. Według ich badań zjawiska bakteriolizy 
w sensie Isaholinsky’ego przebiegają tylko u niektórych szczepów 
prątkóiy kwasoopornych.

Laporte (4) opisał rozpuszczenie się starych hodowli prątków  wyro­
słych z posiewu zimnego ropnia. Kolonie stały się stopniowo gładkie, 
lśniące, jednostajne, śluzowate. P rątk i przybierały postać ziarnistą.

Gorowicz-Własowa (cytowane wg 1,2) w  doświadczeniach z antygenem 
Besredki, jako szczepionką, zaobserwowała zjawiska bakteriolizy prątków 
w organizmie świnek morskich. Jednakże Luharsky, Schiwago, Korschin- 
sky (wg 1,2) i inni na podstawie swych doświadczeń wykazali, że w orga­
nizmie nie przebiegają zjawiska bakteriolizy. P rątki zostają wydalone 
przez żółć i przewód pokarmowy, co tłum aczy ich znikanie z ustroju.

Powszechnie wiadomo, że hodowla prątków  kwasoopornych na podłożu 
płynnym  już w krótkim  czasie zawiera pewną zwiększającą się stale 
liczbę komórek martwych, zwłaszcza na obwodzie kolonii.

^  Z biegiem czasu kożuch hodowli płynnej staje się coraz bardziej cienki 
i częściowo opada na dno naczynia. Po kilku tygodniach masa prątków 
zamienia się w śluzowaty, ciągliwy, bezkształtny osad, nie podobny 
zupełnie do dawnego pomarszczonego, sprężystego kożucha.

Podobne zjawisko spostrzegamy w hodowlach na pożywkach stałych 
(zwłaszcza na podłożach żółtkowych i jajowych). Grudkowate lub płasko- 
wypukłe kolonie pierwotne po upływie kilku do kilkunastu tygodni tracą 
swą świeżość, spłaszczają się, kurczą, jakby topnieją. Po dalszych tygod­
niach powierzchnię pożywki pokrywa płaski nalot, wśród którego gołym 
okiem trudno odróżnić poszczególne kolonie.

Zakończeniem zaś zmian wstecznych, rozpoczynających się w hodow­
lach prątków  kwasoopornych od chwili pełnego rozwoju kolonii, jest 
zniknięcie ich z powierzchni pożywki.

W ydaje się, że zjawisko to jest prawidłową częścią cyklu życiowego 
każdej hodowli prątków kwasoopornych, tak  jak udziałem każdej żywej 
istoty jest początkowo coraz bujniejszy rozwój aż do pewnego kresu, od 
którego zaczynają się zmiany wsteczne, prowadzące do śmierci i całko­
witego rozpłynięcia się substancji komórkowych.

Trudność zaobserwowania całego przebiegu autolizy w cyklu rozwoje 
wym prątków  polega przede wszystkim na tym, że u większości kolonu 
prątków przebieg zmian wstecznych i autolitycznych jest długi. Skutkiem 
tego po kilku lub kilkunastu miesiącach hodowle prątków  (pomimo sta-
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rannej opieki) ulegają wysychaniu lub zanieczyszczeniu, nie nadają się do 
przesiewania i wobec tego przestają być przedmiotem zainteresowania.

Jednakże pewną m ałą liczbę szczepów prątków  kwasoopornych 
cechuje szybki przebieg zmian autolitycznych, jak - to mieliśmy okazję 
spostrzegać wśród niektórych naszych szczepów.

Szczepy wyhodowane na pożywkach Petragnaniego, Corpera lub 
Hohna z posiewu m ateriału diagnostycznego, jak też tzw. szczepy 
muzealne przechowywaliśmy przeważnie w chłodni w tem peraturze 
0 — 1°C. Tymczasem szczepy przebywały w ciągu kilku dni w pracowni 
bakteriologicznej o tem peraturze 16 —̂ 20° i były chronione przed 
bezpośrednim dostępem promieni słonecznych. W ydaje się, że ta ciepłota 
jest optymalna dla zjawiska autolizy.

W ciągu 2 lat na ogólną liczbę 320 przesiewów (97 szczepów) zaobser­
wowano 12 przypadków autolizy, v/ tym  1 przypadek autolizy dw ukrot­
nej.

Stwierdzono, iż okres autolizy poszczególnych szczepów ,,autolitycznych" 
waha się w granicach 1 — 20 miesięcy. Po zniknięciu kolonii odbarwiona 
powierzchnia podłoża pokryta była kropelkami dość gęstego płynu o w y­
glądzie i konsystencji oliwy. Płyn ten, lżejszy od wody, pływał na jej 
powierzchni w postaci drobniutkich tłustych kuleczek.

W preparatach z rozmazu sporządzonego z zeskrobanej powierzchni 
podłoża, na którym  kolonie przestały być widoczne, stwierdzono obecność 
prątkÓY.' kwasoopornych barwiących się na kolor fioletowo-różowy 
(a więc wykazujących mniejszy stopień kwasooporności), z przewagą 
postaci ziarnistych.

Z posiewu ,,zeskrobin“ na pożywce Corpera lub Hohna nie udało sią 
nam nigdy wyhodować kolonii prątków  kwasoopornych.

Podkreślić należy, że zmiany autolityczne powstawały w przeważa­
jącej liczbie przypadków u szczepów po raz pierwszy wyhodowanych 
z m ateriału diagnostycznego. Dalsze pokolenia prątków  okazały się 
bardziej oporne wobec zjawiska autolizy.

Przeważająca część szczepów ,,autolitycznych" pochodziła z posiewów 
plwocin, dalszą pozycję zajm ują posiewy wysięków opłucnych. Fakt 
ten jest zastanawiający w zestawieniu ze znanymi doświadczeniami nad 
ham ującym  wpływem plwociny na prątki gruźlicy. (Piasecka-Zeylan- 
dowa-5). Można przypuszczać, że albo enzyny, albo substancje tłuszczowe 
pochodzące z posianej plwociny przyczyniają się w pewnych w arunkach 
do rozpuszczenia prątków.

Fakt, że autoliza prątków dokonywała się u szczepów rosnących na 
podłożach żółtkowych (Corpera, Petragnaniego), nasuwa przypuszczenie,
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iż wpływ uszkadzający na prątki mogła wywierać lecytyna zawarta 
w żółtkach.

Mogłoby się wydawać a priori, że opisane zjawisko autolizy jest skoń­
czone i nieodwracalne.

Przypadkowo jednak spostrzegliśmy odwrotne zjawisko. Mianowicie, 
w wypadku rozpłynięcia się jednego z potrzebnych nam szczepów 
powierzchnię podłoża, z którego zniknął ten szczep prątków, nazywany 
przez nas później ,,autolitycznym“, zwilżono płynną pożywką naszego 
składu, używaną do badań nad antybiotykami.

Skład pożywki, nazwanej obecnie regenerującą lub antyautolityczną 
„AA“ jest następujący:

G l i c e r o lu .................................................. 6,0
A s p a r a g i n y ...........................................5,0
D e k s tro z y ................................................ 10,0
MgSOi 7 H .-2 0 ..................................... 0 , 5
CaCL -2 .................................................. 0,3

Wody destylowanej ad 1000,0 
(pH 6,5 — 6,6)

A u t o l i z a  i r e g e n e r a c j a  k o l o n i i  p r ą t k ó w  
k w a s o  o p o r n y c h .

Probówkę, o której mowa, umieściliśmy w pozycji skośnej w cieplarce
0 tem peraturze 37° na jedną dobę, po upływie której na powierzchni 
tegoż podłoża ukazały się znane nam identyczne pod względem morfologii
1 rozmieszczenia kolonie szczepu „autolitycznego“.

To spostrzeżenie skłoniło nas do przerobienia później podobnych 
doświadczeń z następnymi szczepami ,,autołitycznymi“. W każdym 
przypadku, gdy na powierzchnię podłoża, na którym  odbyła się autoliza 
szczepu prątków kwaspopornych, wlaliśmy 0,2 — 0,5 ml pożywki „AA“, 
po upływie 12 —^18 godzin hodowania w cieplarce o tem peraturze 37° 
na powierzchni pożywki pojawiały się na powrót kołonie szczepu „autoli- 
tycznego“. Było to coś w rodzaju „wskrzeszenia" szczepu zautolizowanego 
w jego poprzedniej postaci-—-takiej,, jak w okresie jego dojrzałości. 
Kolonie „zregenerowane" zawierały prątki barwiące się silnie uksyną 
i nie odbarwiające się, z małą ilością postaci ziarnistych. Przesiane na. 
nowo pożywki wyrastały po upływie 30 -— 40 dni. Wstrzyknięcie 1 — 2 mg 
masy kolonii szczepu „zautolizowanego" podskórnie śwince morskiej 
powodowało powstanie sprawy gruźliczej.
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W dalszych doświadczeniach, celem skontrolowania, czy regeneracją 
szczepu zautolizowanego jest rzeczywiście spowodowana wpływeiu 
pożywki „AA“, wstawialiśm y uprzednio probówki z podłożem, z którego 
zniknęły kolonie prątków, do cieplarki, a następnego dnia — te same pod­
łoża, zwilżone roztworem  fizjologicznym, wstawiano ponownie do cieplar­
ki i oglądano nazajutrz. Powrotnego ukazywania się kolonii w tych wa­
runkach nie spostrzeżono jednak nigdy.

Dopiero zwilżanie podłoża pożywką „A“ wywoływało regenerację 
szczepu. Pożywka nasza wyw ierała przeto pewien odrębny wpływ na 
regenerację zautolizowanych szczepów „autolitycznych“ powodując po­
nowne ukazywanie się ich w dawnej postaci.

Po pewnym czasie u niektórych, prawdopodobnie szczególnie wrażli­
wych szczepów (496, Ko), odbywały się ponowne zmiany autolityczne, 
prowadzące do całkowitego zniknięcia obrazu kolonii z powierzchni 
podłoża. Pod działaniem  pożywki „AA“, k tórą zwilżyliśmy znowu 
powierzchnię takiego podłoża, w tem peraturze 37° pojawiały się ponow­
nie kolonie „autolityczne" w tejże postaci, jak dawniej.

Szczególnie zaś zachowywał się szczep 496,

SZ C Z E P N r 496

ryc. 1.
p rzed  au to lizą

ryc. 2. 
po auto liz ie

ryc. 3.
po reg en erac ji

Z posianego na pożywce Corpera z gliceryną m ateriału zakaźnego 
(plwocina poddana działaniu 5% HCl w ciągu 45 m inut, odwirowana 
i przem yta roztworem fizjologicznym) wyrosło po 5 tygodniach 18 kolonii 
wielkości małego punkcika, o powierzchni gładkiej, lśniącej, kształtu 
grudki, barw y szarawo-białej. Po upływie około 6 tygodni od okresu 
pełnego wzrostu zauważono rozpływanie się kolonii, a mianowicie: 
zacieranie się ich obrysów i pojaw ianie się szarej, tłustaw ej substancji
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j,a powierzchni podłoża. Po upływie k ilku dalszych dni na powierzchni 
pożywki nie można było dostrzec kolonii naw et przez lupę. Miejsce 
zniknięcia kolonii pokrywała delikatna w arstew ka tłustawej substancji.

po wianiu na powierzchnię podłoża 0,3 ml pożywki „AA“ nazajutrz 
pojawiło się 18 grudkowatych, szaro-białych kolonii na dawnym miejscu.

Szczep po regeneracji przechowywano w tem peraturze pokojowej, 
W’ miejscu zasłoniętym od słońca. Po 5 tygodniach zauważono ponowne 
całkowite zniknięcie kolonii szczepu 496. Po zwilżeniu powierzchni pod­
łoża pożywką „AA“ ukazały się powtórnie kolonie szczepu 496, o poprzed­
nim wyglądzie.

Mechanizm autołizy prątków  kwasoopornych jest dotychczas zbyt mało 
znany, aby można było się pokusić o jego dokładne wytłumaczenie. 
Zadziwiający jest, naszym zdaniem, proces regeneracji szczepów pod 
wpływem pożywki ,,antyautołitycznej“. Wiemy tylko tyle, że w  czasie 
trwania autołizy odbywa się rozpuszczenie substancji tłuszczowych 
(tłuszczów zapasowych) kolonii prątków  po uszkodzeniu większości 
prątków w m iarę ich starzenia się. Pozostają jedynie szkielety kolonii, 
masa budulcowa znika. Świadczy o tym  fakt nieprzeszczepialności zeskro­
bią i obecność w rozmazach zwyrodniałych, słabo zabarwionych prątków 
z przewagą postaci ziarnistych. W ciągu kilku godzin kolonie odzyskują 
utracone substancje tłuszczowe pod wpływem pożywki „AA“ i przybierają 
dawną, praw idłową postać, dają się też łatwo przeszczepiać.

Z dużym prawdopodobieństwem przyjąć można, że przemożną rolę 
w zjawisku autołizy odgrywają enzymy i to zarówno enzymy zawarte 
w prątkach, jak  zwłaszcza i te, które wraz z wysiewanym  m ateriałem  
zakaźnym dostają się na powierzchnię pożywki. Pewne działanie rozpusz­
czające mogą również wywierać substancje tłuszczowe zawarte w  wysie­
wanym m ateriale zakaźnym (w sensie doświadczeń Isabolinsky’ego 
i Gitowicza). Substancje te mogą przeciwdziałać wylęganiu (inkubacji) 
kolonii prątków  kwasoopornych z posianego m ateriału diagnostycznego.

A U TO LIZA  I R EG E N E R A C JA  K O L O N II PR Ą T K Ó W  KW ASO OPO RN Y CH .

S t r e s z c z e n i e .

W  n astęp s tw ie  uszkodzenia  lu b  śm ierc i p rą tk ó w  kw asoopo rnych  p o w sta ją  zm iany 
au to lityczne, p row adząące  do stopniow ego rozpuszczenia  i zn ikn ięc ia  ob razu  kolonii 
z pow ierzchn i podłoży. Z jaw isk a  te  zaobserw ow ano  zarów no  w  pożyw kach  p ły n ­
nych , ja k  też p rzed e  w szystk im  n a  s ta ły ch  podłożach żółtkow ych.

O kres auto łizy , tj. czas od ukończen ia  pełnego rozw o ju  kolonii do zupełnego  ich 
zn ikn ięc ia , w ynosił u  spostrzeganych  przez au to ra  12 szczepów  „au to litycznych" od 
1 — 20 m iesięcy.. A utoliz ie  u lega ły  p rzew ażn ie  szczepy św ieżo w yosobnione 
z p lw ocin  chorych  lub  z w ysięków  opłucnow ych.
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A u to r  zaobserw ow ał, że zau to lizow ane szczepy reg en ero w ały  się po up ływ ie  jedjj . 
doby  pod w pływ em  pożyw ki p łynnej w łasnego  sk ładu , k tó ry  podano.

U jednego  ze szczepów  p rą tk ó w  gruźlicy  (szczep 496) zaobserw ow ano dw ukrotną 
au to lizę  i d w u k ro tn ą  reg en e rac ję  pod dz ia łan iem  w yżej w ym ien ionej pożyw ki „anty, 
au to lityczne j" .

ABTOJIMS M PEPEHEPAIJMH KOJIOHHlł KMC.JIOTOyCTOllHlłBblK nAJIOHER

Co f l e p j Ka Hwe

B pesyjibTaTe noBpescneHMH n jin  cmepTM KncjiOTOycToiiHMBbix najioneK BOSHHKaioT 
aBTOJiMTMHecKne MSMeHeHMH, npMBOflHmne k nocTenenHOMy pacTBopenHio m mchosho- 
BeHMK) KOHTypOB KOJIOHMM C nOBepXHOCTM nHTaTOJIbHOM Cpeflbl. 3 tM flBJieHMB OÓHa- 
pySCeHbl K3K B 7KMfI,KJiX nHTaTejIbHbIX cpeflax, T8K M B OCOÓeHHOCTH Ha TBepflbIK 
jKejiTOHHbix cpeflax.

nepMOfl aBTOJiMsa, to ecTb Bpewra ot saKOHneHMH nojiHoro paSBMTMH kojiohhm 
noJiHoro Mx MCHesHOBeHMH cocTaBjiHJi y  Ha6jiioflaBmMxcH asTopoM 12 „aBTOJiMTHne- 
CKMx” uiTaMMOB OT 1 flo 20 MecHitCB. ABTOJiHsy noflBeprajiMCb npeMMymecTBeHHO 
uiTaMMbi, CBejKe BbiflejieHHbie y 5ojibHbix H3 MOKpoTbi mjim njieBpajibHbix aKccy^aTOB.

Abtop Haójiioflaji, hto mTaMMbi, noflBeprmMecH aBTOjiMay, noft BJiMHHMeM jkmakom 
nMTaTejibHofł cpeflbi, npefljiojKeHHOił aBTopoM (cocTaB opnaeflen), perenepripoBajm  
B TCHeHMM CyTOK.

B oflHOM cjiynae (mTaMM B K  496) 5bm  oSnapysceH flByKpaTHbiił aaTOJiMS w flay- 
KpaTHan p e renepa itiia  nofl BawaHweM BbimeynoMaHyTOfł „aHTHaBToaMTMHecKoil” im - 
TaTeabHoił cpeflbi.

A U TO LY SIS AND TH E R EG EN ER A TIO N  O F TH E COLONY OF ACID 
R ESISTA N T  B A C ILLI.

S u m  m  a r  y,

Fo llow ing  th e  d am age  o r d ea th  of acid  re s is ta n t bacilli th e  au to ły tic  changes arise, 
w h ich  lead  to  th e  g ra d u a l d isso lv ing  an d  d isap p ea ran ce  of th e  p ic tu re  of th e  colony 
from  th e  su rface  of th e  c u ltu re  m edium . T hose phenom ena h av e  been  observed  both  
in  lią u id  cu ltu re  m ed ium s a n d -in  th e  f i r s t  p lace -on  th e  s tab le  egg yolk  cu ltu res.

T he period  o f au to lysis, i. e. th e  tim e  fro m  th e  te rm in a tio n  of th e  fu li developm ent 
of th e  colony u n ti l  its  com plete  d isap p ea ran ce , am oun ted  fro m  1 do 20 m o n th s in  12 
„au to ły tic"  genuses o bserved  by th e  au th o r . T he genuses n ew ly  iso la ted  fro m  the 
sp ittin g s of th e  sick persons or from  th e  p le u ra l ex u d a te s  h av e  m ostly  undergone 
au to lysis.

T he au th o r  observed  th a t  th e  au to lyzed  genuses w ere  re g e n e ra te d  a f te r  24 hou rs  
u n d e r  th e  in fluence  of lią u id  c u ltu re  of its  ow n com position  w hich  w as g iven  to 
them .

I t  h as been  observed  th a t  one genus of T.B. bacilli (genus 496) h as  u ndergone  
au to ly sis  tw ice, and  i t  w as reg en e ra ted  tw ice  u n d e r th e  in flu en ce  of th e  above 
m en tio n ed  „an tiau to ly tic"  cu ltu re ,
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W SPRAWIE PRZECINANIA ZROSTÓW OPŁUCNYCH.

(Z S an a to r ju m  Z. U. S -u  w  B y stre j Ś ląsk ie j. St. O rd y n a to r Wł. P ręgow sk i, 
D y rek to r d r  T. B ujak).

Władysław Pręgow ski

Wielkie postępy w dziedzinie w ykryw ania i leczenia gruźlicy płuc 
w okresie powojennym  umożliwione zostały dzięki właściwie zrozumianej 
roli zagadnienia gruźlicy przez czynniki m iarodajne z M inisterstwem 
Zdrowia na czele. Stały rozwój organizacyjny oraz ilościowy i jakościowy 
poradni przeciwgruźliczych, znaczne zwiększenie liczby łóżek sanato­
ryjnych, wprowadzenie nieograniczonego okresu leczenia chorych 
ubezpieczonych — wskazują, iż w alka z najgroźniejszą z chorób społecz­
nych wkroczyła na odpowiednią drogę. W prowadzenie do lecznictwa 
najnowszych środków chem oterapeutycznych i badania ich skuteczności, 
to dalsze tego dowody. W wolniejszym z natury  rzeczy tempie zaznacza 
się rozwój ośrodków chirurgii płucnej i lecznictwa zabiegowego — 
chociaż i tu  podkreślić należy rosnącą popularność dużych zabiegów 
zarówno wśród kierujących leczeniem lekarzy, jak  i wśród kierowanych 
na nie chorych.

Trudności szybkiego wyszkolenia odpowiedniej liczby chirurgów 
klatk i piersiowej oraz ftizjologów, mogących wykonywać drobniejsze 
podstawowe zabiegi, (jak przecinanie zrostów opłucnych, wzierniko­
wanie oskrzeli oraz zabiegi na nerw ie przeponowym) sprawiają, że 
istnieje pewna nierównoległość w lecznictwie gruźlicy płuc.

Dzięki zwiększeniu liczby sanatoriów  i poradni przeciwgruźliczych 
zwiększyła się liczba punktów w ytw arzania i prowadzenia odmy środ- 
opłucnej, a dobrodziejstwo wczesnego wytworzenia odmy coraz częściej 
staje się udziałem chorego na gruźlicę. W nieskomplikowanych przy­
padkach, przy bezzrostowej odmie, przy braku powikłań los chorych może 
nie budzić większych obaw. Niestety, zaledwie w 20 — 40% (zależnie 
od statystyk poszczególnych autorów) odm nie spotyka się zrostów-
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^  pozostałych 80 — 60% przypadków odma, powikłana zrostami, jest 
częściowa, nieraz przeciwwybiórcza i nieskuteczna, a naw et wręcz 
szkodliwa. Odmy te, niestety, zazwyczaj są prowadzone szablonowo, 
dopełniane autom atycznie całymi miesiącami, a naw et i latami, co pow 
duje wysięki, rozsiewy, odmy samoistne, pęknięcia jam  itd.

Tymczasem skierowanie chorego na czas do zakładu, w którym przeci­
nanie zrostów jest wykonywane, mogłoby zapobiec dużej części tych 
powikłań.

O zaletach i koniecznościach wczesnego przecinania zrostów pisało się 
i mówiło wiele; zagadnienie to było wyczerpująco omówione na VIII 
Polskim Zjeździe Przeciwgruźliczym we W rocławiu w 1947 roku. Należy 
stwierdzić, że od czasu Zjazdu postęp poczyniony w tym  kierunku nie 
jest zbyt wielki. G ra tu  rolę oczywiście nie — stosunek między znacznie 
zwiększoną liczbą w ytw arzanych odm a skrom niejszym  postępem, jeśli 
chodzi o zwiększenie się liczby zakładów, w których przecina się zrosty. 
Wprawdzie liczba sanatoriów i oddziałów szpitalnych znacznie wzrosła, 
nie we wszystkich jednak omawiany zabieg jest wykonywany. Na 
przeszkodzie tem u stoi brak wyszkolonych w tym  kierunku lekarzy 
i dojm ujący brak  instrum entarium .

Ponieważ nadał oczekiwanie chorych na zabieg Jacobaeusa po 8 — 10 
;,a nawet 12 miesięcy (i dłużej) zdarza się często, — podczas gdy, w myśl 
uznawanych zasad, od w ytworzenia odmy do czasu przecięcia zrostów 
nie powinno upływać więcej jak  8 tygodni, należy wykorzystać wszelkie 
możliwe sposoby, aby choć częściowo zbliżyć się do tych idealnych 
założeń. Spraw a jest nader ważna i nader pilna.

Możliwości takie, moim zdaniem, istnieją i proponuję takie rozwią­
zanie:

1) W każdym  z sanatoriów (w oddziałach szpitalnych spraw a ta  z reguły 
jest rozwiązana) rozporządzających możliwością przecinania zrostów

^ należy wydzielić pewną liczbę łóżek „przelotowych", przeznaczonych 
tylko dla przybyw ających na zabieg Jacobaeusa. Pobyt chorego obliczać 
należy na okres od 2 do 3 tygodni uwzględniając, że pewna część 
chorych w przypadkach powikłań może zablokować część tych łóżek, 

I  (zależy to m. inn. od w arunków  sali operacyjnej, techniki operacyjnej, 
I  ciężkości przypadku i od charakteru  zrostów).

2) Wnioski sanatoryjne skierowanych na przecinanie zrostów chorych 
(dla odróżnienia wypisywane np. czerwonym atram entem  lub na spe- 
cjalnych formularzach) powinny być załatwiane na wszystkich szczeblach 
urzędowania w  pierwszej kolejności, co przy stworzeniu łóżek „prze­
lotowych" powinno być ułatwione.
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3) Lekarze wykwalifikowani w tej operacji w inni być w większej 
m ierze wykorzystani do wykonywania tych zabiegów przez zwiększenie 
liczby dni operacyjnych, wzamian za co należy ich odciążyć w codziennej 
pracy oddziałowej. Większa liczba w ykonyw anych przez zespół opera­
cyjny zabiegów pozwołi na szybsze szkolenie adeptów.

4) Należy zorganizować ruchome zespoły operacyjne, składające się 
z operującego ftizjołoga i siostry operacyjnej.

5) Przewożone samochodami (dla oszczędności czasu) zespoły takie 
m iałyby za zadanie dojeżdżać do najbliższych szpitali powiatowych 
i m iejskich lub sanatoriów i operować w salach operacyjnych lub 
zabiegowych tych zakładów — chorych, kierowanych w tym  celu syste­
matycznie na łóżka „pizelotowe“ przez okoliczne poradnie przeciw­
gruźlicze.

Ruchomy zespół zabierałby ze sobą wysterylizowane instrum entarium
1 w razie potrzeby zapas bielizny operacyjnej. Dalsza sterylizacja 
możliwa byłaby na miejscu.

Konieczny pantostat w razie braku  w obsługiwanym szpitalu można by 
również dowozić.

Podczas przerw  ftizjolog zespołu oceniałby zdjęcia chorych przygoto­
wanych do następnego jego przyjazdu, a po pracy w razie potrzeby 
konsultowałby trudniejsze przypadki oddziału

W ykonanie 3 — 4, a nawet 5 zabiegów (zależnie od ciężkości przypad­
ków i od techniki operatora) raz w  miesiącu na terenie obsługiwanym 
mogłoby w znacznej mierze zmniejszyć liczbę oczekujących na przeci­
nanie zrostów chorych i zmniejszyć Jcłopoty lekarza poradni związane 
z powikłaniami. W yjazdy zespołu mogłyby się odbywać — bez większej 
szkody dla pracy we własnym oddziale lekarza operującego — raz na
2 tygodnie. Dawałoby to możliwość stałego zapewnienia zabiegu kilku 
okolicznym poradniom  przeciwgruźliczym.

Znaczny wysiłek zespołu operacyjnego i zwiększona w związku z tym  
praca oddziałowa m usiałyby być we właściwy sposób wynagradzane 
m aterialnie.

Korzyści,wypływające z wprowadzenia ruchomych zespołów, zwię­
kszałyby się w zależności od pomocy, jaką wyjeżdżający ftizjolog mógłby 
okazać. Praktyczne rady w przypadkach powikłanych odm, konsultacje 
przypadków jam bałonowatych, przywnękowych, opornych itd., jak 
1 ewentualnie wykonywane bronchoskopie i bronchografie należałyby 
do tych możliwości — w miarę potrzeby i chęci korzystania z nich 
lekarzy poradni przeciwgruźliczych, często nie mających możliwości 
takich konsultacji i zabiegów.
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Argum entem  przeciwko projektowi ruchom ych zespołów przecinają­
cych zrosty jest sprawa dalszej opieki nad operowanymi. W przypadkach 
operowania w sanatoriach zagadnienie to jest łatwiejsze do rozwiązania.

W razie operowania w oddziałach szpitalnych mogłoby być wskazane 
odbycie pogadanek z miejscowymi lekarzami, omówienie najczęstszych 
powikłań oraz sposobów ich uniknięcia i zwalczania oraz operowanie, 
w okresie początkowym, jedynie łatw ych przypadków.

Realizacja proponowanego projektu nie w ydaje mi się trudna. Wydzie­
lenie ,,łóżek przelotowych" w niektórych sanatoriach ( np. Sanatorium  
ZUS-u w Bystrej Śląskiej) jest już zrealizowane; być może, że w niektó­
rych innych sanatoriach system  ten również już jest stosowany. Chodzi 
jednak o jego rozpowszechnienie. Konieczność przesyłania wniosków 
chorych do przecinania zrostów w 1 kolejności powinna być wprowa­
dzona w życie. Stworzenie ruchom ych zespołów operujących na okres 
przejściowy , tj. do czasu zwiększenia się liczby zakładów operujących 
zrosty, jest, moim zdaniem, nakazem chwili. W prowadzenie w życie tego 
projektu wym aga stosunkowo niewielkiego w kładu pieniężnego i organi­
zacyjnego — a zato dużo dobrej woli.

W ydaje mi się, iż ogół kolegów ftizjologów, tak  bardzo ofiarny w pracy 
nad zwalczaniem najcięższej z chorób społecznych — gruźlicy, w  akcji 

K tej wymagającej zwiększenia wysiłków nie odmówiłby swej dobrej woli.

W  SPR A W IE  PR Z E C IN A N IA  ZRO STÓ W  O PŁU CN EJ.

S t r e s z c z e n i e .

Chorzy, u  k tó ry ch  pow in ien  być zastosow any  zabieg  Jacobaeusa , z pow odu b rak u  
m iejsc san a to ry jn y c h  — są p rzy jm o w an i z reg u ły  zb y t późno do sanato riów . Na 

. sku tek  tego rzad k o  byw a w y k o rzy stan y  n a jlep szy  ok res czasu, ja k i up ływ a od 
W ytw orzenia odm y do przecięcia  zrostów  (2-4 tygodnie). A u to r p ro p o n u je  w yodręb­
n ienie w  k ażdym  san a to riu m  zabiegow ym  — p ew n ej części łóżek jak o  tzw . łóżek 
przelo tow ych, p rzeznaczonych n a  k ró tk i poby t chorego. W nioski sa n a to ry jn e  tych 
chorych w inny  być sporządzane n a  specja lnych  fo rm u la rzach  lu b  o p a trzone  n a d ­
ruk iem : „Do p rzecięcia  zrostów  — I kolejność . B io rąc  pod uw agę b ra k  odpow ied­
niej ilości fizjo logów  p rzec ina jących  zrosty  oraz b ra k  in s tru m en ta riu m , a u to r  p ro ­
ponu je  stw orzen ie  „ruchom ych zespołów  p rzec inan ia  zrostów ". K ażde z sanatoriów  
lub  oddziałów  szp ita lnych  w y k onu jących  zabieg Jaco b aeu sa  — w ysy ła łoby  1 lub 
2 razy  w m iesiącu  sw ój zespół ope racy jn y  do okolicznych szp ita li m ie jsk ich  lub 
pow iatow ych , gdzie w ykonyw anoby  zabiegi u  cho rych  k ie row anych  z pobliskich  
P o radn i p rzeciw gruźliczych. L ek arze  zespołu m ogliby  p rzy  ty m  służyć rad ą , kon­
su ltu jąc  tru d n ie jsze  p rzypadk i, o raz  m ogliby w ykonyw ać  ew en tu a ln ie  in n e  zabiegi 
specja listyczne  (bronchoskopia, b ro n ch o g rafia  itd.)

G ru ź lic a  — 7
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K  Bonpocy o  I I E P E J K I ir A H I lM  T H N ^ E Jt

C o flep jK aH w e

BojibHwe, y  KOTopbix cjieflyeT npMMeHMTb npMeM HKoSeyca (Jacobaeus) BCjieflCTBnn 
ne^ocTaTKa mbct npMHUMaioTca b canaTopMM noHTM Bcer^a cjimuikom nosfluo. Ma aa 
3Toro peflKO SbiBaer McnojibaoaaH naMSoJiee 6jiaronpnBTHbiM nepnofl BpeMenn — ot 
MOMCHTa npoM3BefleHMH nneBMOTopaKca flo nepejKwraHMH rasce ii (2 — 4 neflejiM), 
A btop npefljiaraeT Bbi«ejiMTb b KaaiflOM caHaToprai fljin xnpyprMHecKoro JieneHiia 
Ty6epKyjieaHbix 6ojibHbix — neKOTopoe KOJiMnecTBO kobk — Tax naa, „npojieTHbix 
ko6k” — npeflHa3HaHeHHbix « jih KpaTKoepeMenHO npe6biBaiomtix b caHaTopMM 5ojib- 
Hbix. CanaTOpHMHbie 3aKjnOHeHHH 3THX 6 0 JIbHbIX flOJIHiHbl SbITb COCTaBJieHbl Ha oco-
6bix (ł)opMyjiHpax mjim n a  $opMyjiHpax c Ha^nMCbio „flJiH nepesiHraHMH — 1 one- 
peflb”. MMea b BMfly neflocTaTOHHoe KOJiMnecTBO (J)TM3MOJioroB, yMeiomMx nepescM- 
raTb THHtM, a TaKSie HeaocTaTOHHbiii MHCTpyMeHTapwM, aBTop npe^jiaraeT  coaflaTb 
nepeflBMscHbie KOjijieKTMBbi ajih nepejKwraHMH TajKeił’’. Bce canaTopMM u  Bce 6ojib- 
HMHHbie oT^ejieHMa, b KOTopbix npoBOflMTca onepaHMH flKoSeyca — MorjiM6bi KOMan- 
flMpoBaTb — 1 MJIM 2 paaa b Mecau — cbom onepapMOHHbiM kojijibktmb b OKpecTHbie 
ropoflCKMe MJIM ye3flHbie 5ojibHML(bi, rfle npoMSBOflMjiMCbSbi onepai^MOHHbie BMema- 
TejibCTBa y 6ojibHbix HanpaBJiaeMbix m3 5jiM3b aeHiaiHMx npoTMBOTy5epKyaeaHbix 
KOHCyjIbTapMM. BpaHM KOajieKTMBa MOrjIMÓbl OflHOBpeMBHHO KOHCyjIbTMpOBaTb 60JIb- 
Hbix B Sojiee 3aTpyflHMTejibHbix cjiyHaax, a TaKHce McnojiHHTb flpyrMe onepaąMOHHbie 
cnepMajiMCTMHecKMe nponeflypbi (bronchoscopia, b ronchografia  m np.).

ON THE CUTTING O F PLEU R A L ADHESIONS.

S u m  m  a r  y.

Sick persons w ho m u s t be tre a ted  w ith  Jacobaeus m ethod  a re  accepted  as a ru le  
too la te  to  th e  san a to ria  on account of th e  lack  of place. T he au th o r proposes to 
keep  som e dozens of beds destined  especially  fo r those sick persons. T he app łica- 
tions for tre a tm e n t of such persons w rit te n  on speęial fo rm s or w ith  th e  in scrip tion  
„P refe rence“ m ust be answ ered  a t once. T ak ing  in to  considera tion  th e  lack  of In s tru ­
m en ts  and  of a su itab le  num ber of ph tisio log ists in s tru c ted  in  thoracocaustics, the 
au th o r proposes th e  in troduc tion  of „M obile T horacocaustic  T eam s“. The 
idea is to send from  every  cen tre  these  team s to  th e  co u n try  once o r tw ice a m onth. 
T he operations m ig h t be m adę in  tow n  or d is tric t hosp ita ls. B eside th e  thoraco  
ćaustic  cases the  team  of physicians m ay  tre a t o ther com plicated  cases, such as  
bronchoscopy, b ronchography  and  o thers, and  m ay give consu lta tions. '
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Jan  S to p czyk

LECZENIE STREPTOMYCYNĄ 
69 PRZYPADKÓW GRUŹLICY DOROSŁYCH 

W STACJI STREPTOMYCYNOTERAPII ODDZIAŁU PŁUCNEGO 
SZPITALA ZAKAŹNEGO NR 1 W WARSZAWIE.

(doniesienie tymczasowe).

(o rd y n a to r oddzia łu  d r  Jan  S to p czyk )

W ciągu I-go półrocza istnienia 30-łóżkowej stacji Streptom ycynoterapii 
w  Oddziale Płucnym  Szpitala Zakaźnego Nr 1, tj. od lutego do września 
1949 r. leczyliśmy streptom ycyną 41 kobiet i 28 mężczyzn w wieku:

od 15 
od 20 
od 30 
od 40

20 lat 
30 lat 
40 lat 
50 lat

11 chorych, 
32
13
12

k

Mężczyźni oczekiwali przeciętnie po 3 tygodnie, kobiety — po 2 ty ­
godnie.

Od 1 — 15.VI 49 r. mieliśmy nieoczekiwaną przerwę w leczeniu, 
spowodowaną brakiem  streptom ycyny. 24 kuracje uległy przez to 
perturbacji, lecz trudno jest oczywiście ustalić, czy miało to i jaki miało 
Wpływ ujem ny na ostateczny wynik leczenia.

Aby zwiększyć przelot chorych i udostępnić leczenie większej liczbie 
chorych, 14 osób, przeważnie w połowie rozpoczętego w szpitalu leczenia, 
było w ypisanych i leczonych nadal am bulatoryjnie (wykres 1, linie 
przerywane). U trudniało to oczywiście kontrolę ich stanu, zwłaszcza 
kontrolę radiologiczną płuc, a prócz tego u chorych tych w arunki leczenia 
były mniej pomyślne, niż w grupie leżącej w szpitalu; z tych względów
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leczenie ambulatoryjne jest mniej pożądane i należy je traktować jako 
zło konieczne.

W ykres  1 obrazuje: 1. okresy oczekiw ania chorych od chw ili zakw alifikow ania 
ich przez K om isję S treptom ycynow ą do chw ili rozpoczęcia leczenia, oraz 2. przelo 
chorych przez O środek S treptom ycynoterapii.

P o d z i a ł  i c h a r a k t e r y s t y k a  
m a t e r i a ł u  l e c z n i c z e g o .

Aby utrzymać jednolitość sprawozdawczą, m ateriał został podzielony 
wg 5 grup wskazań do leczenia streptomycyną, przyjętych przez Komisję 
Streptomycynową jako wytyczne w kwalifikowaniu do leczenia przez 
lekarzy kierujących.
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Jak  wskazuje tabela 2, z pośród 69 przypadków leczonych strep­
tomycyną, zaliczono :

D o  I g r u p y  — 29 przypadków, spośród których; w podgrupie 2 
(obejmującej postaci wysiękowe) było 2 przypadki, w p o d g r u p i e  3 
(gruźlicy oskrzeli izolowanej) — 2 przypadki, w p o d g r u p i e  3a 
(gruźlicy oskrzeli ze zmianami w płucach) — 9 przypadków; — łącznie 
gruźlicy oskrzeli — 11 przypadków; w p o d g r u p i e  4 (śv/ieżej 
gruźlicy rozsianej drobnoguzkowej) — 7 przypadków i w  p o d g r u p i e  
4a (drobnoguzkowej, lecz częściowo zorganizowanej) 7 przypadków; 
razem  drobnoogniskowej gruźlicy było 14 przypadków; wreszcie, 
w  p o d g r u p i e  7 umieszczono 2 przypadki wysiewów prosów­
kowych na opłucnej, stwierdzonych pleuroskopowo.

Należy zauważyć, źe szufladkowanie I grupy celowo uzupełniono 
wydzieleniem podgrup 3a i 4a : mieliśmy na względzie w pierwszym 
w ypadku (podgrupa 3 a) inny stan kliniczny i inne zadania leecznicze 
w przypadkach gruźlicy oskrzeli bez zmian w płucach, niż ze zmianami 
w płucach, a w drugim  wypadku (podgrupa 4a) — daleko skuteczniejsze 
działanie streptom ycyny w świeżych rozsiewach drobnoguzkowych 
w płucach, niż w  rozsiewach częściowo lub w znacznym stopniu 
zorganizowanych.

Do II g r u p y ,  w p o d g r u p i e  1 zaliczono 7 przypadków 
gruźlicy krtani lub i gardzieli — przy małych zmianach w płucach.

D o  III g r u p y  zaliczono 18 przypadków, w czym do p o d g r u p y  
1 (przygotowanie do zabiegu chirurgicznego lub leczenia zapadowego) 
zaliczono 11 przypadków ; do p o d g r u p y  la  (,,osłony“ zabiegu lub 
porodu) — 4 przypadki; do p o d g r u p y  3 (gruźlicy jelit typu chirur­
gicznego „tumoris coeci“) — zaliczono 3 przypadki.

Do IV-ej g r u i p y ,  ostrej prosówki ogólnej ( p o d g r u p a  1) łub 
płuc ( p o d g r u p a  la), bądź opon ( p o d g r u p a  2) zaliczono 3 przy­
padki; wreszcie d o  V-ej g r u p y ,  gruźlicy rozpadowej, zaliczono 
12 przypadków, wśród których w p o d g r u p i e  l ( z  bolesną gruźlicą 
krtani: wzgląd hum anitarny) było 4 przypadki, a w  p o d g r u p i e  2 (bez 
gruźlicy krtani : wzgląd społeczny) było 8 przypadków.

Zmiany płucne jednostronne istniały w naszym m ateriale u 21 chorych, 
zmiany dwustronne — u 47 chorych.

Przed rozpoczęciem leczenia streptom ycyną choroba trw ała: do
3 miesięcy u 16 chorych, do ^ / 2  roku  ul 15 chorych, do 2 lat u  13 chorych, 
do 3 lat u 6 chorych i ponad 3 lata  u 13 chorych. Przeto nie był to 
m ateriał świeży, bowiem u 50% chorych gruźlica płuc trw ała od 2 — 3
lat.

1
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L e c z e n i e  s k o j a r z o n e .
W 28 przypadkach, tj. w 40% przypadków, u chorych oprócz strepto- 

jnycyny stosowano leczenie zapadowe:
odmą jednostronną — u 21 chorych (przeważnie z grup b a  i llli), 
odmą dwustronną — u 2 chorych,
porażeniem przepony i odmą otrzewną — u 2 chorych, 
samą odmą otrzewną — u dalszych 3-ch chorych, wreszcie 
późno po torakoplastyce leczono streptomycyną 2-ch chorych ( z grup 

b a  i V).
Nadto PAS-em leczono równocześnie 2 chorych.
Celem ujednolicenia leczenia okres kuracji, dawki ogólne i rytm 

wstrzyknięć uzgadniano okresowo z modulowanymi wówczas wytycznymi 
warszawskiej Komisji Streptomycynowej.

Od 4 — 7 tygodni leczono 7 przypadków, od 8 — 10 tygodni — 
34 przypadki, po 12 tygodni — 19 przypadków, od 16 — 20 tygodni — 
9 przypadków (częściowo własną streptomycyną).

Dawkę ogólną 20 gr otrzymało 2 chorych, od 20 — 30 gr — 9 chorych, 
od 40 —: 50 gr — 26 chorych, od 50 — 60 gr — 16 chorych, powyżej 60 gr 
(max. 180 gr) — 7 chorych.

Ostatnio kuracja wynosi przeważnie od 40 •— 50 gr w ciągu 2 miesięcy 
w jednorazowej dawce dziennej od 0,5 — 1 gr, z przerwą jednodniową 
co tydzień.

Poważniejszych powikłań przy takim dawkowaniu nie stwierdzono, 
poza sporadycznymi przypadkami nietołerancji osobniczej. W 1 tylko 
przypadku zaburzenia wzrokowe w postaci falowania utrzymują się 
niezmiennie dotychczas, w ciągu 15 miesięcy po ukończeniu leczenia.

W y n i k i .

W podgrupie h  — świeżych nacieczeń z jamami przy zarośniętych 
opłucnych — uzyskano w obu łeczonych przypadkach cofnięcie się 
nacieczeń i zniknięcie jam w obrazie radiologicznym. Jeden chory 
prątkuje.

W p o d g r u p i e  1 3 — izolowanej gruźlicy oskrzeli — spostrzeżono 
całkowite wygojenie się zmian w obu leczonych przypadkach.

W p od g r u p i e  I3a  — spośród 9 przypadków gruźlicy oskrzeli ze 
zmianami w płucach (w tym z jamami balonowato rozdętymi w 7 przy­
padkach) uzyskano całkowite wygojenie oskrzela w 7 przypadkach. 
Ze zniknięciem jamy w 4 przypadkach, z utrzymaniem się jam 
w 2 przypadkach (w tym 1 przypadek marskiego bloku rozstrzeniowego); 
częściowe wygojenie oskrzela ze zniknięciem jamy w 1 przypadku;
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bliznowate zwężenie oskrzela z utrzymaniem się jamy w bloku rozstrze- 
niowym w 1 przypadku.

W p o d g r u p i e  I4 — spośród 7 przypadków świeżej drobno-
ogniskowej gruźlicy radiologiczny wynik b. dobry (tj. prawie zupełne 
cofnięcie się ognisk) uzyskano w 3 przypadkach, wynik dobry (znaczne 
cofnięcie się ognisk) — w 2 przypadkach. Poprawy nie uzyskano 
w 2 przypadkach; odwrotnie.

W p o d g r u p i e  Pa — wśród 7 przypadków gruźlicy drobno
ogniskowej, lecz zorganizowanej — wynik b. dobry uzyskano tylko 
w 1 przypadku, dobry w 5 przypadkach, w 1 przypadku poprawy nie było.

Podobnie sprawa przedstawiała się w p o d g r u p i e  I 7 : świeża 
prosówka opłucnej znikła w obrazie płeuroskopowym, podczas gdy 
prosówka zorganizowana pozostała bez zmiany.

W g r u p i e  11 spośród 7 leczonych przypadków zmian gruźliczych 
krtani wygoiły się one w 5 przypadkach, pozostał zaś naciek lub obrzmie­
nie śluzówki w 2 przypadkach; jednocześnie towarzyszące wytwórcze 
ograniczone zmiany w płucach uległy małej poprawie w 5 przypadkach. 
W całości m ateriału spośród 18 przypadków współistniejącej nacie­
kowo-wrzodzie jącej gruźlicy krtani zmiany te wygoiły się całkowicie 
w 12 przypadkach, uległy zaś znacznej poprawie w 6 przypadkach.

W p o d g r u p i e  llli wśród 11 przypadków „przygotowania do 
zabiegu" za pomocą streptomycyny w planowaniu klinicznym uzyskano :

a) umożliwienie wytworzenia odmy jednostronnej w świe­
żej obustronnej bronchopneumonii pokrwotocżnej oraz 
stopniową, w toku dalszego leczenia streptomycyną, 
likwidację zmian w 11 p ł u c u ...........................................

b) zlikwidowanie rozsiewu pokrwotocznego w płucu leczo­
nym odmą opłucną, z jednoczesnym cofnięciem się bila- 
t e r a l i z a c j i ................................................................

c) zlikwidowanie bilateralizacji wrzodziejącej, w toku

w 1 przyp.

w 1 przyp.

d) zlikwidowanie bilateralizacji i jednoczesne zmniejsze­
nie terenu zmian po stronie pierwszych zmian przed 
zamierzoną torakoplastyką, względnie odmą zewnątrz- 
opłucną ..............................................................................

e) nie uzyskano zamierzonej poprawy przed planowanym
zabiegiem c h iru rg ic z n y m ..................................................

w 2 przyp.

w 3 przyp.

w 4 przyp.

W p o d g r u p i e  Illia  spośród 3-ch przypadków „ osłony" zabiegu, 
powiodła się ona w 2 przypadkach, w których w toku odmy obustronnej 
przepalano zrosty opłucne po obu stronach w toksycznym stanie chorych.
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trzecim przypadku, po wytworzeniu osłony przed zamierzoną pneumo- 
jiektomią, chora nie zgodziła się na zabieg.

W p o d g r u p i e  IIIs, gruźlicy jelit naciekowej, we wszystkich 
3 przypadkach uzyskano wygojenie zmian gruźliczych jelit, potwierdzone 
radiograficznie (kol. Zahokrzycki).

W p o d g r u p i e  IV (3 przypadki) zlikwidowano (w ocenie radio­
logicznej) w tórną prosówkę płuc powstałą, łącznie z gruźlicą krtani 
1 otrzewnej, po porodzie, w 1 przypadku (leczonym równocześnie z powodu 
jamy odmą i pneumonolizą). Druga chora z ostrą prosówką ogólną 
zmarła po V-k miesięcznym leczeniu streptomycyną. W 1 przypadku, 
wczesnej gruźlicy opon mózgowych, podając 115 gr streptomycyny 
w ciągu 164 dni uzyskano b. znaczną poprawę, trw ającą juź 8 miesięcy. 
Wreszcie w grupie V, gruźlicy rozpadowej, sumarycznie wśród 12 leczo­
nych przypadków uzyskano małą poprawę w stanie płuc w 4 przy­
padkach, małą poprawę w stanie ogólnym — w 6 przypadkach, a znaczną 
poprawę w stanie ogólnym zaledwie w 1 przypadku.

Ponadto leczenie streptomycyną było bezowocne w 1 przypadku 
z erythema induratum typu Bazin — mimo, źe drobnoogniskowy, bardzo 
nikły rozsiew w płucu cofnął się całkowicie.

P o p r a w ę  r a d i o l o g i c z n ą  p ł u c ,  uzyskaną w poszczególnych 
grupach przypadków leczonych streptomycyną, ilustruje t a b e l a  3

T a b e l a  3.
Poprawa w stanie radiologicznym płuc w poszczególnych grupach kwalifikacyjnych.

grupa +
+ + 0 — — +

I ,29) 8 10 8

2n  (7) 5

I I I  (18) 6 7 5

IV (3) 1 1

V (12) 4

26

8

W całości 
m ateria łu :

15 23 1

(w 4 przyp. zm ian w  p łucach nie było)
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W ykazuje ona, że leczenie streptomycyną jest najbardziej celowe 
i skuteczne w świeżych zmianach gruźliczych w płucach (grupa I) oraz 
jako przygotowanie do leczenia zapadowego lub jego wsparcie (grupa III) 

W całości m ateriału znaczną poprawę w stanie radiologicznym płuc 
uzyskano w 15 przypadkach, niewielką poprawę w 26 przypadkach, 
nie uzyskano poprawy w 23 przypadkach, zgon w trakcie leczenia 
nastąpił w 1 przypadku (w pozostałych 4 przypadkach zmian .w płucach

nie było).
Stosunkowo wysoka cyfra „niewielkich" popraw zależy, naszym 

zdaniem, od dużej liczby przypadków ze starymi zmianami płucnymi 
w zakwalifikowanym do leczenia m ateriale ; jak bowiem wspomniano 
wyżej, u 50% leczonych streptomycyną chorych gruźlica płuc istniała
od 2 do 3 lat.

P o p r a w ę  w s t a n i e  o g ó l n y m  c h o r y c h  obrazuje 
t a b e l a  4:

T a b e l a  4.

S tan  ogólny (przed i po leczeniu)

D obry
+

Pom yśln. 
+  -

Z ły B. zły T

W całości m ateria łu
4

32

32 33 przed  lecz.

24 8 4 1 po leczeniu

UJ 1 grupie
(29)

4

14

15 10

4

p rzed  lecz.

11
2

po leczeniu 

p rzed  lecz. 

po leczeniu
5

UJ 11 „
(7) 6 1

UJ I I I  „
(18)

13 5 -  ----
p rzed  le c ^  
po leczeniu

przed  lecz. 
po leczeniu

p rzed  lecz. 
po leczeniu

10 5 2 1

UJ IV „
(3) 1

3
11

—

■ UJ V „
(12)

2
6

10

1 2 3

W ynika z niej, że znaczną poprawę stanu ogólnego uzyskano 
w 32 przypadkach, niewielką poprawę — w 24 przypadkach, brak popra­
wy stwierdzono w 8 przypadkach, pogorszenie nastąpiło w 4 przy­
padkach, zgon — w 1 przypadku.

R ó ż n i c e  w o d c z y n i e  Biernackiego wyraża t a b e l a  5 :
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T a b e l a  5.

O. B-:

obniżył się znacznie .........................
do poziomu prawidłowego 

utrzymywał się w granicach średnich 
„ wysokich

przyśpieszył się niewiele ■ . ■ 
przyśpieszenie średnie lub duże

L.
przyp.

18
18
9
9
4

11

52

32

16

Podsumowanie jej, zgodnie zresztą z wynikami innych autorów, 
R wykazuje, że zachowanie się O.B. podczas leczenia streptomycyną 

i bezpośrednio' po ukończeniu tego leczenia nie jest miarodajne dm 
oceny stopnia popraw y; wprawdzie znaczne zwolnienie szybkości 

^ opadania krwinek czerwonych lub jego powrót do stanu prawidłowego 
nastąpił w naszym materiale w 36 przypadkach, tj. w 52% przypadków 
(stan „bez zmian“ miał miejsce w 22 przypadkach 32%), a przyspiesze- 

|- nie O.B. nastąpiło w 11 przypadkach — 16%, lecz odsetki te w równym

T a b e l a  6. 

P r ą tk o w a n ie

p r z e d  l e c z e n ie m p o  le c z e n iu
1

K +  ; K - K + K —

W c a ło ś c i  m a ter ia łu 52 1
17 33 36

W g r u p ie I 18 11 7 22

w g r u p ie II 5 2 3 4

w  g ru p ie III 15 3 11 7

w  g ru p ie IV 2 1 1 2

w  g r u p ie V 12
1

- 11 1 (?)
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mniej więcej stopniu przypadły na grupę „popraw", jak i na grupą 
„pogorszeń".

Liczba prątkujących (określana bakterioskopowo w plwocinie lub 
popłuczynach) w następstwie kuracji streptomycyną zmniejszyła się 
w naszym materiale z 52 do 33 przypadków, a tym samym liczba 
nieprątkujących uchwytnie chorych wzrosła z 17 do 36 przypadków 
(patrz tab. 6).

Największe różnice pod tym względem wykazuje g r u p a  I, 
w której celem leczenia było definitywne wyleczenie świeżych zmian 
gruźliczych. Najmniejsze zaś różnice wykazuje g r u p a  V, tj. 
rozległej gruźlicy rozpadowej. Leczenie więc tej' grupy chorych strepto­
mycyną poza względem humanitarnym, który zachodzi w razie 
współistnienia bolesnej gruźlicy krtani i niemożności połykania, jest 
niskuteczne i nie celowe, a nadto może być ono szkodliwe dla otoczenia 
tych chorych, ze względu na dalsze przewłoczne szerzenie zakażenia prąt­
kiem steptomycynoopomym. '

Z kolei t a b e l a  7 unaocznia zachowanie się ciepłoty w leczonym 
przez nas materiale.

T a b e l a  7. 

Ciepłota

pozostała prawidłowa lub podgorączkowa w 35 pizyp.

obniżyła się do poziomu prawidłowego w 17 przyp.

obniżyła się znacznie z (wysokiej) w 7 przyp.

pozostała nadal na poziomie średnim w 8 przyp.

„ „ wysokim w 2 przyp.

Widać z niej, że w końcowym okresie leczenia w stanie bezgorącz- 
kowym było 52 chorych, stany podgorączkowe wykazywało 7 chorych, 
średnio wysoką ciepłotę — 8 i wysoką — 2 chorych (prawdopodobnie 
wskutek streptomycynooporności prątka). Zestawienie tych cyfr ze 
stanem wyjściowym (patrz tab. 2) wykazuje wzrost liczby niegorączkują- 
cych pod wpływem leczenia z 48% przypadków do 75% przypadków. i
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Wreszcie, rozpatrując wpływ czasu trw ania kuracji na stopień 
r  osiąganej poprawy ( patrz tabelę 8) i eliminując od porównania kuracje 
i „krótkie" (1 — 1 1/2 miesięczne) widzimy, że : 1. Uzyskana doraźnie

T a b e l a  8.

C zasokresy  leczen ia  a w yn ik i w czesne (grupa 67 prz.)

k u rac je  trw a ją c e : S p o w o d o w a ł y :

A, rad io log iczn ie  (płuca) B. w stan ie  ogóln. C. w agow a
m iesięcy

przyp,
popraw a

bez
pogorsz.

t
pop raw a ± t

w zrost 
(średnio 
3,6 kg.)++I + — = + + +  '

1 - 1 , 5 6 2 3 1 1 3 1 1 2 kg.

2 27 7 10 19 9 15 3 3 kg.
a
S-i
X 2,5 7 3 2 2 5 2 3,6 kg.

3 19 5 10 4 10 7 2 4,8 kg.

•N . 4 5 1 2 2 3 2 6,9 kg.

5 3 2 1 2 1 6,3 kg.

nie zaliczono 2

r  e a s  u  m  u j  ą  c :

ku rac je  trw a ją c e : S p 0  w 0  d 0  w  a ł y

naiesięcy
L. A. R adiologicznie (płuca) B. w  stan ie  ogóln.

przyp. + + I  + 0 - = t + + + ± — t
krócej

34
10 12 12 14 17 3 przyp.

2 -2 ,5  mieś. 30 35 35 41 50 9 %

; d łużej
27

8 13 6 15 10 2 przyp.

3—5 mieś. 30 48 22 55 37 8 %

radiologiczna poprawa w stanie płuc pod wpływem kuracji „krótkich" 
(tj. 2 — 2,5 miesięcznych) odsetkowe nie różni się prawie od poprawy 
radiologicznej uzyskanej pod wpływem kuracji „dłuższych" (3 — 5 mie­
sięcznych), co dowodziłoby, że prowadzenie kuracji ponad 2 l/2  miesiąca
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nie jest celowe (jest to zresztą zgodne ze znanym zjawiskiem narastania 
w ciągu tego czasu streptomycynooporności prątka), 2. Podczas 
dłuższego leczenia dalsza poprawa zachodzi już tylko lub przeważnie 
w stanie ogólnym chorych, co przede w^szystkim w yraża się stopniowym 
dalszym ich przyrostem  na wadze, wynoszącym w naszym m ateriale 
średnio ponad 6 kg na chorego. Na poprawę tę oprócz streptom ycyny 
wpływa niewątpliwie unormowany tryb  życia chorego w zakładzie, 
leżenie i lepsze odżywianie.

Reasumując należy stwierdzić, że :
1. Są to wyniki wczesne, doraźne. W skazują one, że leczeniem strepto­

m ycyną gruźlicy płuc osiągnięto zamierzony skutek w 28 przypadkach 
(40,6%) ; osiągnięto skutek częściowy w 17. przypadkach (24,6%) ; nie 
osiągnięto zamierzonej poprawy w stanie płuc w 23 przypadkach 
(33,4%) ; zmarła w trakcie leczenia 1 chora (1,4%).

2. W ocenie wyników uderza dość wysoka cyfra braku poprawy 
w płucach (33,4% przypadków leczonych). Zależy to oczywiście od 
doboru m ateriału leczonego, a w naszym m ateriale niemal u 50% chorych 
istniały zmiany płucne od 2 — 3 lat.

3. Wyniki są najlepsze w grupie świeżych nacieczeń gruźliczych bez 
jam  lub z wczesnymi jamami; w świeżej gruźlicy oskrzeli izolowanej 
bądź z wczesnymi następstwami w płucach ( świeże nacieczenia, jam y 
balonowato rozdęte); dalej w świeżej, drobnoogniskowej gruźlicy płuc 
przewlekłej i ostrej; w leczeniu przygotowawczym do zabiegów 
i skombinowanym z nimi; wreszcie w gruźlicy k rtan i i w gruźlicy jelit 
naciekowej świeżej. Najmniej pomyślne wyniki osiągnięto w przy­
padkach starych zmian wytwórczych, nawet drobnoogniskowych w płu­
cach oraz w rozległej gruźlicy rozpadowej.

Uwagi te, łącznie z uświadomieniem sobie znacznego kosztu leczenia 
antybiotykiem, wskazują, źe przypadki do leczenia streptom ycyną powin­
ny być rozpatrywane i dobierane ściśle pod kątem  widzenia celowości 
i skuteczności tego leczenia, w spartych o dane liczbowe.

W konsultacjach rozpoznawczych brali udział: prof. dr A.Dobrzański 
(Warszawa),prof. dr H. Lewenfisz (Łódź), dr J. Rozdól (Warszawa), 
prof. dr W. Zawadowski (Warszawa), dr Zabokrzycki (Warszawa), 
dr J. Snacki (Warszawa), dr Justyna (Warszawa). W opracowaniu klinicz­
nym  przypadków — asystenci Oddziału, w opracowaniu wyników 
kol. T.Bielecki, W. Pruszko i W. Zardecka.
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ii

l e c z e n i e  s t r e p t o m y c y n ą  69 PR ZY PA D K Ó W  GRUŹLICY DOROSŁYCH 
W S T A C JI STREPTO M Y CY N O TERA PII ODDZIAŁU PŁUCN EG O  

SZ PIT A L A  ZAK AŹN EG O  NR. 1 W  W ARSZAW IE.

S t r e s z c z e n i e .

P rzedstaw iono  w yn ik i leczenia s trep tom ycyną 69 p rzypadków  gruźlicy, przew ażnie  
płuc, u  dorosłych  w  S tac ji S trep to m y cy n o terap ii O ddziału P łucnego  M iejskiego 
Szpitala Z akaźnego N r 1 w  W arszaw ie.

M ateria ł podzielono na  5 g ru p  kw alifikacy jnych , zależnie od stopn ia  sku teczno­
ści an ty b io ty k u  w  poszczególnych postaciach  k lin icznych  gruźlicy  p łucnej i poza 
płucnej.

W całości m a te r ia łu  uzyskano  doraźnie: a) w  s t a n i e  r a d i o l o g i c z n y m ,  
p ł u c :  znaczną poprow ę w  15 przyp., polepszenie w  26 przyp., b ra k  poprow y w  2.3 
przyp. b) b a k t e r i o s k o p o w o :  zm niejszen ie  liczby p rą tk u jący ch  z 52 do 33 
przyp., zw iększenie liczby n iep rą tk u jący ch  z 17 do 36 przyp., c ) w  s t a n i e  o g ó l ­
n y m :  znaczną pop raw ę w  32 p rzypadkach , n iew ie lką  w  24 przyp., b ra k  popraw y  
V,- 8, pogorszenie w  4, zgon w  1 p rzy p ad k u  d) w zrost liczby n i e  g o r ą c z k u j ą ­
c y c h  z 48%  przyp . p rzed  leczeniem  do 75% przyp . po leczeniu. O d c z y n  B i e r ­
n a c k i e g o  zachow yw ał się różn ie  i najczęściej n ie  zależnie od stopn ia  osiąganej 
popraw y.

Popraw y  w  stan ie  radiologicznym  płuc uzyskane pod w pływ em  2 — 2,5 m iesię­
cznych k u ra c ji odsetkow o n ie  różn ią  się od p o p raw  uzysk iw anych  w  czasie 3 — 5 
m iesięcznych k u rac ji. P op raw a dalsza  po 2,5-m iesięcznym  leczeniu  po legała  n a j­
częściej jedyn ie  n a  dalszym  p rzy b y tk u  n a  w adze. W  sum ie leczeniem  strep tom ycyną 
osiągnięto zam ierzony  sk u tek  w  40,6% przyp. częściow y w  24,6% przyp., n ie  osiąg­
n ięto  sk u tk u  w ^ 3 ,4 %  przyp., zgon n astąp ił w  1,4% przyp. W yniki te  w a ru n k u je  
okoliczność, że u  50% chorych zm iany  w  p łucach  is tn ia ły  od 2 — 3 la t oraz, że u  18%  
chorych is tn ia ła  rozległa gruźlica  rozpadow a.

N ajlepsze w y n ik i osiągnięto s trep tom ycyną w  św ieżych nacieczeniach w  p łucach 
bez jam  lub  z ja m ą  św ieżą, w  św ieżej gruźlicy  oskrzeli izolow anej bądź z w czesnym i 
następstw am i tego  schorzenia w  p łucach ; w  św ieżej g ruźlicy  drobnoogniskow ej ostrej 
lub przew lek łe j p łuc; w  leczeniu  przygotow aw czym  do zabiegów  lub  skom binow a- 
nych z te ra p ią  zapadow ą, w reszcie w  gruźlicy  k r ta n i i św ieżej gruźlicy  je l it  nacie - 
l^owej.

Na podstaw ie  w yników  podkreślono  konieczność ścisłego kw alif ikow an ia  p rzy ­
padków  do leczen ia  strep tom ycyną w ed ług  celow ości i skuteczności tego leku , w sp ar­
tych  o d ane  liczbowe.

JIEHEHME CTPEnTOMMHMHOM 69 CJIYHAEB TyBEPKYJlfiSA B3POCJIHX 
h a  CTPEnTOMMHMHOTEPAnEBTMHECKOH CTAHHMM JlErOHHOrO 

OTflEJIEHMR BOJIbHIlHbl Ne 1 HJIH 3APA3HbIX BOJIbHbIX B BAPHIABE

Co f l e p j Ka HMe

OnMcaHbi peayjibTaTbi jieHenwa cTpenTOMUUHHOM 69 c jiynaes TySepKyjieaa, r j ia s -  
hmm oSpaaoM TySepKyjieaa jierKMx, y B3pocjibix 5ojibHbix na  crpenTOMMiiuHOTepa- 
neBTMHecKoił CTaHunn jieroHHoro OTflejieHMH BapmaBCKoil ropoflCKoń 6ojibHMiibi Ne 1 
flJIH 3apa3HbIX 50JIbHbIX.
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MarepMaJi noApasflejien Ha 5 KBaJiMcJiMKaLiMOHHbiK rp y n n  b saBMCMMOCTM ot c re -  
neHM 3(ł)4)eKTMBHOCTM aHTM6noTHKa npM pa3JiMMHbix KJiMHMHecKMK (J)opMax jieroH- 
Horo w BHejieroHHoro rypeSKyjieaa.

PaccMaTpwBaH Becb MarepMaji — nojiynenw  cjie^ytoinHe HenocpeflCTseHHbie pe- 
syjibTabi: a) b paaHOJiomHecKOM oCpase jierKHx: snaHMTejibHoe yjiyHuieHiie b 15 cjiy- 
Haax, yjiyHŁueHMe — b 26 cayHaHx, oTcyTCTBwe yjiyHuieHHH — b 23 cjiyHaax; 
g) SaKTepiioJiorHHecKH: orpaHMHeHwe 6ojibHbix BbiflejiHiomtix 6aqMJiJibi ot 52
flo 33-M HeBbiAeJiHK)iqMx c 17 flo 36 cjiynaeB; b) b oSmew coctohhhh: SHaHWTejibHoe 
yjiyHmeHMe — b 32 cjiyHaHx, nesHaHiiTejibHoe yjiyHuieHMe — b 24 cjiyMaHx, OTcyr- 
CTBwe yjiyHiueHMH — b  8 cJiyHaHx; yxyflmeHne — b 4 cjiyHaax; CMepTHbiii mcxaa — 
B 1 cjiyaae; r) yBejiMneniie HMCJia H ejiH xopa«am nx c 48 cjiynaeB flo jieneHiia ao 75 
cjiynaeB nocjie jieneHMS. PeaKOMa B epaaiłK oro 5buia pasjiMHHa u  Haiqe Bcero Hesa- 
BMCMMa OT CTeneHM AocTMrnyToro yjiyHiueHMa.

yjiyHuieHMH B paflHOJiorHHecKOM o6pa3e jierKnx, nojjyaeHHbie nocjie 2 — 2,5 Me- 
CHHHoro jienoHMa b npopeHTHOM oTHomeHMM TaKOBbUKe, kbk yjiyHiiieHMH nojiynen- 
Hbie nocjie 3 — 5 MecHHHoro jieneHiia. JIlaJibHeMiuee yjiyHineHMe nocjie 2,5 MecHHHOii 
TepanMii coctohjio Haiqe Bcero b npMSaBJieHWM Beca 6oJibHbix.

B  MTore —  cTpenTOMHpMHOBOM Tepanirefi AocTM rnyT jKejiaeM biM  peayjibTaT b 40,6% 
cay n aes , HacTHHHbifł — b 24,6% cjiynaeB, ne  flocTHrsyTO pesyjibTaTa — b 33,4% cjiy- 
HaoB, CMBpTHbiM HCXOA — B 1,4% cjiyBaoB. 3 th po3yjibTaTbi oSycjtaBJiMBaar to o5- 
CTOHTejibCTBO, HTo y 50 % 6ojibHbix M3MeHeHMa B  jierKMx cyiqecTBOBaJiM ot 2 — 3 jibt, 
y  18 Tne % 5ojibHbix — cymecTBOBaji pacnpocTpaHeHHbm TySepKyjieaHbiił pacnafl.

H aiigojiee SjiaroiiojiynHbie peayjibTaTbi npw jieneHMii crpenTOMMqMHOM jiocTHTHyTW 
npM CBeHiMx MH4)mibTpaTax b jierKMx 6e3 KaBepH, mjim co cseJKHMM KaacpnaMM,
B paHHCM TyOcpKyjieae 5pOHXOB H30JIHp0BaHH0M JIhGo C paHHUMM nOCJieACTBWHMH 
3Toii 6ojie3HM B jierKMx; b paHHCM MejiKOOHaroBOM ocTpoM vum xp^nHecKOM TySep- 
Kyjieae jierKMx; npM noAroTOBKe k onepaTMBHOMy BMCBLiaTejibCTBy jih6o b coBOKyn- 
HOCTM c KOJuiancoTepanneii, HaKOHCp — npM TySepKyjieae ropTaHH u  panHCił TySep- 
Kyjie3H0il MH(ł)MJIbTpaqMM KMUieHHMKa,

H a ocHOBaHHM nojiyHeHHbix peayjibTaTOB asTop HaxoAHT Heo6xoflMMbiM tohho 
KjiaccMcłjiipMpoBaTb cjiynaw fljia cTpenTOMMu;MHOBOPł TepanMw — corjiac^o qejiecoo6- 
pa3H0CTM M 3Cł)(ł)eKTMBHOCTM 3TOTO CpeflCTBa, H3BJieHeHHbIX M3 CTaTMCTHHeCKWK 
flaHHbIX.

THE R ESU LTS OF STREPTO M Y C IN  TREA TM EN T.

S u  m  m  a r  y.

T he re su lts  of s trep to m y cin  tre a tm e n t in  69 cases of tu b e rcu lo sis  a re  reported .
T h e re  w as an  im p ro v em en t of th e  rad io log ica l p ic tu re  in  15 cases; sm ali im pro- 

v em en t in  26 cases; no changes in  23 cases. T he n u m b er of K och positive p a tien ts  
had  d im in ished  from  52 to  33. A  serious im provem en t of th e  .generał condition  w as 
ob ta in ed  in  32 cases; sm a li im provem en t in  24 cases; no change in  8 cases. In  8 cases 
th e  cond ition  becam e w orse ; one p a tie n t died.

T he im provem en t of th e  rad io log ica l p ic tu re  w as obvious a f te r  2 — 2,5 m on tns 
Ol strep tom ycin  ad m in is tra tio n . F a r th e r  tre a tm e n t b rings on ly  an  increase  of body 
w eigh t. Good re su lts  w ere  ob ta ined  in  40,6% of cases, p a r t ia l  re su lts  — in  24,6%.
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no re su lts  — in  33,4% ; dea th  — in  1,4%. T hose re su lts  a re  due to  th e  fac t th a t 
ab o u t h a lf  of th e  p a tien ts  w ere  sick  longer th a n  2 years. In  18% of cases there  
w as consum ption.

B est re su lts  w ere  ob ta ined  in  th e  cases w ith  fre sh  in f iltra tio n s  in  th e  lungs 
w ith o u t ex u lce ra tio n s or w ith  fre sh  cavities, in  b ro n ch ia l tubercu losis, in  fresh  
acu te  o r ch ron ic  sm ali foci d issem ination . Good re su lts  w ere  o b ta ined  in  cases 
tre a te d  w ith  s trep to m y c in  and  co llapso therapy , in  la ry n g ea l tubercu lo sis and  in 
fre sh  in f il tra t iv e  tu b ercu lo sis  of th e  bow els.

G ru ź lic a



Prof. Dr Michał T e la tyck i  

KOLEJNOŚĆ STOSOWANIA '
NAJLEPSZYCH ŚRODKÓW WALKI PRZECIWGRUŹLICZEJ 

W KRAJACH, GDZIE JEST ONA DOPIERO ZAPOCZĄTKOWANA *)

W alka z gruźlicą w skali społecznej musi być dostosowana do trzech 
podstawowych cech tej choroby tj.: 1) do jej zaraźliwości, 2) powszech­
ności rozprzestrzenienia źródeł zarazy i 3) podstępności bezobjawo- 
wego rozwoju początkowego choroby.

Opinia powszechna lekarzy — społeczników jest zgodna co do tego 
źe w krajach  o dużym rozpowszechnieniu gruźlicy cecha jej zaraźliwości 
stanowi niebezpieczeństwo głównie dla wieku dziecięcego i młodzień­
czego (u osób tej ostatniej grupy — głównie dla tuberkulino-ujem nych). 
Poza okresem niemowlęctwa kontygentu przedwczesnych zgonów z po­
wodu gruźlicy dostarcza praw ie wyłącznie wiek dojrzały. Lecz w tym  
właśnie wieku rozwój choroby gruźliczej nie jest bezpośrednim wynikiem 
zaraźliwości choroby jako takiej, a raczej jest wynikiem warunków byto­
wania społecznego osobnika dawniej zakażonego i najczęściej już przed­
tem klinicznie wyleczonego z pierwotnego zakażenia.

Przez ,,w arunki bytowania społecznego" rozumiemy wszystkie te 
czynniki zewnętrzne, które wpływają dodatnio łub ujem nie na zdrowie 
ustroju, jak np. poziom stopy życiowej, stopień przestrzegania zasad 
higieny pracy, dostosowanych do właściwości poszczególnych zawodów 
oiaz higieny: osobistej, mieszkania i odżywiania; higieny wypoczynku, 
sportu, nauki w szkołach podstawowych (zwłaszcza w wieku dojrzewania) 
itp. — słowem: stopień uświadomienia społecznego co do wymogów 
higieny w ogóle wraz z nawykowym ich stosowaniem w praktyce.

Z tego punktu  widzenia uznać należy, źe sprawa zwalczania gruźlicy 
stanowi w każdym państw ie zagadnienie epidemiologiczne i kliniczne

*) K o re fe ra t społeczny p rzygo tow any  na M iędzynarodow y Z jazd  P rzeciw gruźliczy  
w K openhadze  w e w rześn iu  1950 r.
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zaledwie w około 1/3, będąc w  2/3 zagadnieniem raczej ekonomiczno- 
społecznym.

Dlatego też trudno jest mówić o ,,najpilniej szych środkach", które 
należy przedsięwziąć dla zwalczania gruźlicy w krajach o dużym zagru- 
źliczeniu, a nie m ających dotychczas odpowiednio zorganizowanej akcji 
przeciwgruźliczej, jeśli społeczeństwa tych krajów  nie są zdecydowane 
na poniesienie dostatecznie wysokich jej kosztów — same lub przy 
pomocy organizacji m iędzynarodow ych; taka akcja będzie bowiem 
jedynie wówczas skuteczna, jeżeli ogarnie c a ł ą  b e z  w y j ą t k u  
s p o ł e c z n o ś ć  n a r o d u ,  nie pomijając żadnego z ogniw, których 
zamknięty łańcuch może dopiero w ydatnie i postępowo zmniejszyć roz­
m iary klęski.

Z chwilą gdy najszerszy ogół głęboko uświadomi sobie tę prostą 
prawdę, że obywatel, rodząc się, nabywa tym  samym prawo domagania 
się od społeczeństwa ochrony swego życia i zdrowia, a przedstawicielstwa 
narodowe społeczeństw, decydujące o budżecie kraju, dadzą w swych 
aktach ustawodawczych wyraz zrozumieniu, że każda wydajna para rąk 
do pracy jest podstawowym czynnikiem bagactwa narodu, zaś każdy jej 
ubytek z powodu choroby czy przedwczesnej śmierci przyczynia mu 
ogromną stra tę  biologiczną i ekonomiczną i że — na dłuższą m etę — 
dochody wypływające z wyników akcji przeciwgruźliczej pokryją 
wielokrotnie największe choćby wkłady w jej organizowanie — widoki 
na szybkie wykorzenienie gruźlicy spośród rodzaju ludzkiego nabiorą 
realnych kształtów.

Pewna grupa uczonych, do której zdaje się należeć główny prelegent 
III tem atu obecnego Zjazdu, wielce szanowny d r Arlindo de Assiz, jest 
zdania, że najtańszą i najszybszą drogę, prowadzącą do opanowania 
gruźlicy w społeczeństwach o dużym jej nasileniu i o zaniedbanej akcji 
jej zwalczania, stanowi masowe szczepienie ludności szczepionką BCG. 
My w Polsce również należymy do najgorętszych zwolenników szczepie­
nia; natom iast nie sądzimy, by ono samo tylko mogło osiągnąć zadowala­
jące wyniki, przy zaniechaniu równoległego przeprowadzania innych 
środków w skali dostosowanej do potrzeb ludności określonego kraju.

Cóż bowiem mogą dać same szczepienia niezjadliwym  prątkiem  BCG ? 
Najwyżej wywołają one czasowo stan oporności tkankowej o poziomie 
nie przekraczającym  stopnia oporności nabytej drogą naturalną, tj. przez 
przebyte niegdyś zwycięsko zakażenie przypadkowe zjadliwym prątkiem  
gruźlicy z ustaleniem  się stanu trw ałej alergii.

Krzywa zapadalności na gruźlicę i umieralności we wszystkich krajach 
przebiega tak, że jej najwyższe wzniesienie — jeżeli chodzi o m iasta — 
dotyczy grup wieku 22 — 45 lat, czyli obejm uje ono osoby, które znajdo­
wały się do momentu zachorowania w stanie oporności nabytej drogą
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naturalną. Zatem oporność naturalna, a tym  bardziej sztuczna, załamuje 
się pod naporem zsumowanych niekorzystnych warunków zewnętrznych, 
wśród których bynajm niej nie ostatnie miejsce zajm uje czynnik często 
powtarzającej się superinfekcji.

W skazuje to na konieczność przeprowadzania — równolegle do stoso­
w ania w jak najszerszym zasięgu szczepień — akcji możliwie doszczętnego 
wykryw ania wśród mas ludzkich źródeł zarazy gruźliczej wraz z izolo­
waniem i leczeniem w odpowiednich zakładach osób zakaźnych do czasu 
u tra ty  przez nie cechy zaraźliwości.

Za najlepszy i najszybszy z obecnie znanych sposobów masowego 
wykrywania osób, podejrzanych o nosicielstwo- zaraźliwej gruźlicy, 
bezsprzecznie uznać należy masową radiografię ekranową, którą powinna 
być obejmowana okresowo c a ł a  b e z  w y j ą t k u  l u d n o ś ć  
k r a j u .  Wyłowiona masową fluorografią grupa osób „podejrzanych" 
musi być dalej przebadana w odpowiednich punktach specjalistycznych 
i dopiero po takim  badaniu pewien odsetek podejrzanych zostaje 
ostatecznie- uznany za „chorych na gruźlicę", wymagających leczenia lub 
odosobnienia. Z tego wynika, źe a k c j a  w y k r y w a n i a  c h o r y c h  
n a  g r u ź l i c ę  p o w i n ą  b y ć  p o p r z e d z o n a  p r z y g o t o w a ­
n i e m  o d p o w i e d n i e j  l i c z b y  ł ó ż e k  s z p i t a l n y c h ,  s a ­
n a t o r y j n y c h  i i z o l a t o r y j n y c h  dla umieszczenia wykrytych 
chorych zaraźliwych.

Przeprowadzanie w poradniach przeciwgruźliczych okresowych szcze­
pień  ̂ masowych radiografii i powszechnej kontroli bakteriologicznej 
1 ogólnej wyłowionych przez fluorografię osób chorych i leczenie ich 
odpowiednimi metodami (pamiętając, źe co najm niej 20% chorych 
z wczesnymi i średnio-posuniętym i zmianami gruźliczymi wymaga lecze- 
nia sposobami chirurgii torakalnej) wymaga wyszkolenia odpowiedniej 
icz y personelu lekarskiego i pielęgniarskiego.

Ogólnie wiadomo, źe osoby, które po stosowanym leczeniu stają się 
cz rowieńcami, nie mogą i nie powinny wracać bez uprzedniej stopniowej 
ea aptacji, kierowanej przez fachowych instruktorów  pod nadzorem 
e arzy, od  ̂ razu do pełnej pracy. W przeciwnym razie większość tych 

oz rowieńców będzie po kilku miesiącach wymagała rehospitalizacji 
z powodu świeżego skoku rozwojowego spraw y gruźliczej, co odpowiada 
zniweczeniu całego wysiłku leczniczego i finansowego.

Wreszcie rodziny tych chorych, którzy są ich jedynym i żywicielami, 
powinny być przez cały czas niezdolności do pracy żywicieli podtrzy­
mywane m aterialnie przez fundusz społeczny, inaczej bowiem będą 
zachodziły częste przypadki dysymulacji praktykowanej przez chorych, 
poczuwających się do odpowiedzialności za losy założonej przez siebie a nie
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zabezpieczonej rodziny, co zmusza ich do unikania umieszczenia na czas 
długi W zakładzie leczniczym.

Polska jest krajem , który po ostatniej wojnie i najdłuższym okresie 
ludobójczej okupacji hitlerowskiej przedstawiał po odzyskaniu niepod­
ległości obraz zupełnej dezorganizacji akcji przeciwgruźliczej w  społe­
czeństwie o bardzo dużej chorobowości i umieralności z powodu gruźlicy. 
Dość wspomnieć, że w 1944 r. umieralność ta wynosiła w stolicy 50 : 10000. 
W 1945 r. pozostało w całym k raju  zaledwie 800 wyposażonych łóżek 
(łącznie szpitalnych i sanatoryjnych) dla leczenia gruźlicy (przed wojną 
9.000) i 16 terenowych poradni przeciwgruźliczych, przeważnie bez przy­
rządów rentgenowskich (przed wojną 450), przy ogólnym stanie lekarzy 
6000 (czyli 4 lekarzy na 10.000 ludności) — zamiast 16.000 przedwojen­
nych. Wśród tej liczby specjaliści — ftizjologowie nie przekraczali po 
wojnie liczby 50 na cały 24-milionowy kraj.

W wyniku wojny i okupacji większość warsztatów pracy przemysłowej 
została doszczętnie ograbiona i zniszczona, bardzo duża liczba wsi i mias­
teczek spalona, pola nie obsiane, miliony zaś ludzi wracały do kraju  
z niemieckich obozów śmierci w stanie ostatecznego wyczerpania. Stolica 
była zupełnie wyludniona i praw ie całkowicie s ta rta  z oblicza ziemi. Przed 
wyniszczonym narodem  stało zadanie zmobilizowania resztek sił fizycz­
nych i m aterialnych do odbudowania zniszczeń. W tych warunkach 
zdawało się, wobec pilniejszych życiowych zagadnień, że sprawę ponow­
nego montowania organizacji i arsenału przeciwgruźliczego należy odło­
żyć na czas późniejszy. Mimo to, właśnie w  tych najtragiczniejszych 
pierwszych latach powojennych przedstawicielstwo narodu przeznaczyło 
1/60 część ogólnego rocznego budżetu państwowego na walkę z gruźlicą. 
Głównie w oparciu o własne siły, korzystając jednak również z pomocy 
instytucji międzynarodowych, uruchomiono do 1947 r. 13.000 łóżek 
sanatoryjnych i szpitalnych dla gruźlicy; rozwinięto i wyposażono 650 
terenowych poradni przeciwgruźliczych w miastach; zorganizowano 16 
Centralnych Wojewódzkich Poradni Przeciwgruźliczych jako instytucji 
rozpoznawczych i kw alifikujących wyższego szczebla; utworzono 16 ru ­
chomych kolumn szczepień BCG i 14 kolumn masowej fluorografii 
(w tym  1 w specjalnym  wagonie kolejowym.

Zgodnie z planem  Wydziału Gruźlicy M inisterstw a Zdrowia z 1945 r. 
akcję rozpoczęto od rozwijania i wyposażania łóżek szpitalnych, sanato­
ryjnych i prew entoryjnych i zatroszczono się o ich bieżące zaopatryw anie 
w żywność. Równocześnie zainicjowano przy wydziałach lekarskich 
uniwersytetów okresowe 6-tygodniowe kursy dokształcające w zakresie 
kliniki i społecznego zwalczania gruźlicy (do końca 1947 r., w ciągu 2V2 lat, 
odbyto 13 takich kursów o ogólnej liczbie 160 słuchaczy. Do chwili 
obecnej przeszkolono 250 lekarzy). W drugiej kolejności, w 1946 r.
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przystąpiono do energicznej rekonstrukcji sieci terenowych poradni prze­
ciwgruźliczych i zapoczątkowano tworzenie Centralnych Wojewódzkich 
Poradni. Dopiero w 1947 r. rozpoczęto własnymi siłami akcję masowego 
wykryw ania gruźlicy za pomocą aparatów  fluorograficznych, urucham ia­
jąc równocześnie kursy techników i konserwatorów sprzętu rentgenow­
skiego. Przy ofiarnej pomocy Duńskiego Czerwonego Krzyża przystąpiono 
do prowadzenia masowych badań tuberkulinow ych oraz szczepienia dzieci 
i młodzieży m iast i wsi szczepionką BCG duńskiego pochodzenia. 
Od 1.V.47'. do 1.1.50. pizebadano na odczyn tuberkulinow y 5.484.047 osób; 
zaszczepiono szczepionką BCG 2.521.918 dzieci i młodzieży.

W 1948 r. powstało — przeważnie w klinikach chirurgicznych i w du­
żych sanatoriach — 7 ośrodków leczenia chirurgicznego gruźlicy (Warsza­
wa, Kraków, Gdańsk, Łódź, Wrocław, Zakopane, Krzyżatka). W tym  
samym roku, obok od niedawna istniejącej katedry i kliniki ftizjołogicz- 
nej we Wrocławiu, utworzono drugą z kolei katedrę w Gdańsku i zapla­
nowano stopniowe kreowanie podobnych katedr we wszystkich Akade­
miach Medycznych kraju, z obowiązkowym zaznajamianiem ogółu 
studentów  z problem atyką kliniczną i społeczną gruźlicy. W latach 1947 
i 1949 zorganizowano 2 ogólnokrajowe Zjazdy Przeciwgruźlicze dla 
lekarzy. Obecnie opracowuje się rozwiązanie problem u readaptacji i reha­
bilitacji ozdrowieńców po gruźlicy wraz z tworzeniem  domów urlopo­
wych dla tych z pośród nich, którzy powrócili do pracy ; dalej — pół- 
sanatoriów nocnych dla takiej że samotnej młodzieży robotniczej i akade­
mickiej.

Oczywiście, dzieli nas jeszcze daleka droga od zrealizowania planu ideal­
nego do ostatka. Społeczeństwo nasze w dalszym ciągu cierpi na brak 
odpowiedniej liczby łóżek szpitalnych i sanatoryjnych, co się tłumaczy 
nie tyle trudnościami finansowymi, ile niedoborem lekarzy i pielęgniarek. 
Doświadczenia lat ubiegłych zmuszają niekiedy do rewizji i przeróbki 
niektórych szczegółów organizacyjnych. Niemniej jednak kraj może być 
zadowolony z dotychczasowych osiągnięć. W skaźnik zgonów z powodu 
gruźlicy wynosił w 1949 r. 1/3 część w stosunku do wskaźnika z ostat­
niego roku wojny. Ta trzykrotna zniżka zgonów na 5-letnim  odcinku 
czasu ma wiele różnych przyczyn, na które złożyło się niewątpliwie 
w znacznej mierze szybkie zorganizowanie środków akcji przeciwgruźli­
czej o najszerszym zasięgu. Z tych powodów sądzimy, że wspomniane 
osiągnięcia upraw niają nas do podzielenia się naszymi dośwadczeniami 
z uczestnikami Zjazdu przy okazji rozważań na obecnie na nim oma­
wiany tem at społeczny.

Nie ulega wątpliwości, że w krajach  o dużym rozpowszechnieniu gru­
źlicy akcję jej zwalczania należy rozpoczynać od z a p o b i e g a n i a .
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Skuteczność zapobiegania bywa zapewniona jedynie wtedy, gdy idzie ono 
dwutorowo :a )  p r z e z  s z c z e p i e n i a  o c h r o n n e  BCG i b) przez 
w y k r y w a n i e  i o d o s o b n i  a n i e  s i e w c ó w  z a r a z y  g r u ­
ź l i c z e j .

Ad a). Szczepienia wówczas tylko dadzą wyniki, jeżeli obejmą możli­
wie równocześnie całą bez w yjątku tuberkulino-ujem ną ludność kraju, 
szczególnie w grupach ludzi w wieku od 0 — 18 lat. Noworodki należy 
szczepić w zakładach położniczych do 2 tygodni po urodzeniu, najlepiej 
metodą skaryfikacyjną (Negre i Bretey) lub, w ostateczności, doustną. 
Należy przeprowadzać kontrolę alergii próbam i tuberkulinow ym i w gru­
pach wieku: 3, 7, 12, 18 lat; testować dzieci do lat 10 metodą Moro lub 
Yollmera; dzieci starsze i młodzież miejską — metodyką Zw. Radzieckiego: 
pierwsza próba tuberkulinow a M antoux 0,1 mł rozcieńczenia 1 : 10 tysię­
cy; w razie wyniku ujemnego — po tygodniu druga próba doskóma 0,1 mł 
rozcieńczenia 1 : 100. Gdy ta próba wypadnie również ujemnie, trzeba 
poddać badanego szczepieniu BCG drogą doskórną. W okolicach wiejskich 
zastosować metodę, w ypraktykow aną w tzw. „fińskim eksperymencie' 
(vide „Tubercle" 2/50, editorial), zaproponowaną przez Trambusti. 
W masowych szczepieniach kontrolę tuberkulinow ą poszczepienną można 
uznać za niekonieczną. Podobnie 6-tygodniowej izolacji poszczepiennej 
dzieci nie należy traktować jako postulatu bezwględnego.

W starszych grupach wieku powinno się uznać za obowiązkowe pod­
dawanie próbom tuberkulinow ym  i szczepieniu BCG (w wypadku 
ujemnego w yniku próby) kandydatów: 1) do pracy w sanatoriach i szpi­
talach gruźliczych, 2) do zawodu p:elęgniarskiego,3) do zawodu lekarskiego 
oraz 4) do zawodu nauczycielskiego i wychowawczego. Szczepieniom 
obowiązkowym należałoby również poddawać tuberkulino-ujem nych 
lekrutów  przy wcielaniu do wojska. Poza tuberkulino-dodatnim i powinno 
by się wyłączyć od szczepień osoby chore na ciężkie choroby różnego 
pochodzenia o złym i krótkim  rokowaniu.

Ad b): W ykrywanie masowe siewców zarazy gruźliczej wiąże się 
ściśle — jak już wspomniałem — z zagadnieniem ł e c z e n i a  i i z o ­
l o w a n i a  chorych na zaraźliwą gruźlicę oraz z czasowym umieszcza­
niem w p r e w e n t o r i a c h  zdrowych dzieci pochodzących z „konta­
któw gruźliczych" (do czasu umieszczenia siewców zakażenia w odpo­
wiednim zakładzie leczniczym).

Niewątpliwie najszybszą metodą wykryw ania wszystkich źródeł zaka­
żenia są m a s o w e  z d j ę c i a  f l u o r o g r a f i c z n e ,  dokonywane 
przede wszystkim przez ruchome kolumny docierające do miejsc zamiesz-
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kania i warsztatów pracy zbiorowej gromad ludzkich, lecz wyniki 
będą tu  tylko wtedy społecznie korzystne, jeżeli badania obejmą całą 
łudność dorosłą bez w yjątku  i jeżeli będą okresowo (w odstępach co 
najm niej 3-letnich) powtarzane na tym  samym m ateriale ludzkim. Przed 
rozpoczęciem badań w skali ogólnokrajowej należy sobie zapewnić:
1). dostateczną liczbę terenowych poradni przeciwgruźliczych, zdolnych 
do dokładnego i wszechstronnego przebadania wszystkich osób wykrytych 
jako podejrzane o czynne zmiany gruźlicze w płucach, i 2). dostateczną 
liczbę łóżek sanatoryjnych i szpitalnych potrzebnych do natychm iasto­
wego umieszczenia najbardziej potrzebujących tego chorych, szczególnie 
osób młodych, z najwcześniejszymi zmianami, nadających się do leczenia 
zapadowego i rokujących szybki powrót zdolności do pracy.

Własne nasze badania nad epidemiologią gruźlicy pouczają, że najsła­
biej zorganizowaną akcję wałki z grużłicą i największe nasilenie gruźlicy 
m ają kraje  o przeważającej gospodarce rolnej, k raje  stojące u progu 
uprzemysłowienia, odsetkowe słabo zaludnione na dużych obszarach 
wiejskich i przeludnione w nielicznych stosunkowo skupiskach miejskich. 
W takich krajach ludność wiejska wynosi 3''4 ogółu mieszkańców. Przy 
podobnej strukturze gospodarczej chorzy z czynną gruźlicą stanowią 2% 
ludności miast i 0,25% ludności wsi. W tych w arunkach chorobowość na 
gruźlicę w  stosunku do ogółu mieszkańców wynosi około 0,72%, zaś 
zapadalność, czyli przyrost roczny nowych chorych na gruźlicę, wynosi 
33% ogólnej chorobowości gruźliczej, tj. 0,24% w stosunku do ogółu zalud­
nienia kraju. (Ten ostatni wskaźnik będzie dla miast odpowiednio większy^ 
dla wsi — mniejszy).

Przykładowo: jeźełi mamy kraj rolniczy o 15.000.000 ludności, można 
założyć, że 4.000.000 stanowi ludność miejska, 11 milionów — wiejska, 
z czego przypada 80.000 chorych gruźliczych na m iasta i 27.500 — na 
wsie. Ogólna chorobowość dla całego k raju  wyraża się cyfrą 107.500 
(w tym  dzieci z gruźlicą pierwotną czynną będzie około 36.000; chorych 
z gruźlicą pozapłucną kostno-stawową i skórną — 7.000; chorych z gru­
źlicą narządu oddechowego typu po-pierwotnego około 64.500). Zapadal­
ność roczna wyniesie około 36.000 (w tym  65% czyli około 21.500 gru­
źlicy płuc).

Powyższe wskaźniki zostały oparte na moich w łasnych nie opubłiko- 
wanych jeszcze badaniach szczegółowych, przeprowadzonych na 2 5 0 . 0 0 0  

zwartej ludności m iejskiej i wiejskiej części woj. gdańskiegio. Wyniki 
tych badań były następnie skorygowane przez porównanie ze statysty­
kami innych krajów  rolniczych, a wyniki obliczone raczej optym isty­
cznie. Z powyższych danych wynika również (rys 1) że na każdą przecie-

1
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tną setkę chorych na gruźlicę płuc przypada 43®/o chorych, nadających 
się wyłącznie do łeczenia zachowawczego (w tym  19% przypadków 
lekkich i 2.4% bardzo ciężkich). Cała zaś reszta (około 57%) nadaje się 
przede wszystkim do leczenia zapadowego (z czego na odmę opłucną nie 
powikłaną zrostami i odrazu skuteczną przypada około 8%, na odmę 
skuteczną po zabiegu odłuszczania zrostów — 20%, na torakoplastykę 
pierwotną — 10Vo, na odmę chirurgiczną zewnątrzopłucną — 4®/o i wresz­
cie, w przypadkach nieskutecznej odmy opłucnej, na torakoplastykę 
v;tórną i inne rzadsze zabiegi chirurgiczne — 15®/o).

Powyższe dane są zbliżone do otrzym anych przez R a p f e r t y  i umo­
żliwiają obliczenie niezbędnej rezerwy łóżek sanatoryjnych i szpitałnych 
przy rozpoczynaniu akcji masowego w ykryw ania chorych na grużłicę 
płuc. W oparciu bowiem o wyżej podany przykład k raju  o 15-milionowej 
ludności otrzym am y w masie ogółnej 64,500 osób z gruźlicą typu 
dorosłych. W tym  osób wym agających opieki raczej, izolacji i pos­
tępowania zachowawczego jako przypadki bardzo ciężkie: 15.500;
osób lekko chorych, nadających się do kilkomiesięcznego leczenia wyłącz­
nie zachowawczo-wypoczynkowego: 12.000; chorych, u których w ystarczy 
leczenie nie powikłaną odmą sztuczną albo popartą zabiegiem Jacoba- 
eusa: 18.000; na koniec chorych, wym agających poważniejszego zabiegu 
chirurgicznego (jak torakoplastyka itp.): około 18.000. Ponieważ co naj­
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mniej połowa (około 8.000) najciężej chorych zwykłe może być zosta­
wiona na opiece rodziny, w której nie ma małych dzieci, w tzw. „izolacji 
otw artej", państwo, celem pomieszczenia reszty, m usi posiadać rezerwę 
około 7.500 łóżek w szpitalach ogólnych i izolatoriach. Inni chorzy 
(w liczbie 49.000, wg naszych obliczeń) powinni znaleźć pomieszczenie 
w  sanatoriach i specjalnych szpitalach gruźliczych zabiegowych. Przy 
prawidłowych wskazaniach i masowym przeprowadzaniu na potrzebują­
cych tego pacjentach stosowanych zabiegów chirurgicznych, przeciętny 
pobyt chorych tej kategorii w zakładach nie powinien przekraczać 4 mie­
sięcy. W tych warunkach, nie licząc łóżek dla dzieci i dla chorych z gru­
źlicą kostno-stawową, wystarczy około 17.000 łóżek sanatoryjnych i szpi­
talnych dla przepuszczenia w ciągu roku tych właśnie 49.000 chorych, 
których dalsze leczenie mogłoby się odbywać am bulatoryjnie w  porad­
niach przeciwgruźliczych terenowych*).

W ynika z powyższego, że poradniom przeciwgruźliczym przypada 
w walce z gruźlicą rola o wiele szersza niź dotychczas i źe każdy kraj 
powinien posiadać dostateczną ich sieć, równomiernie rozpostartą po 
całym terenie. Dla ułatw ienia obłiczeń minimalnie potrzebnej krajowi 
liczby poradni powracam y do naszego wzoru przykładowego państwa 
15-milionowego.

Dla uproszczenia przyjm ujem y, że takie państwo podzielone jest na 
10 prow incji (counties), liczących po D / 2  mil. ludności; każda prowincja 
dzieli się na 15 okręgów po 100.000 ludności, zaś okręg — na 4 gromady 
wiejskie po 25.000 ludności. Każda grom ada powinna posiadać punkt 
lekarski, udzielający porad wszystkim zgłaszającym się ze stanam i choro­
bowymi i kierujący osoby podejrzane o gruźlicę czynną pod opiekę tere­
nowych przeciwgruźliczych poradni okręgowych. Liczba takich poradni 
w  głównym mieście okręgu administracj^-jnego byłaby obliczona według 
standartu  opartego na setce osób zarejestrow anych jako chorzy na gru­
źlicę zaraźliwą narządu oddechowego. Na każdą setkę musi przypadać 
1 zespół standartow ej poradni (rys. 2). Jedna z takich poradni miejskich 
okręgu byłaby przeznaczona do załatw iania chorych, kierowanych z gro­
mad wiejskich okręgu (zasięg jej pracy obrazuje rys. 3). Lokal poradni 
powinien być oczywiście wzorcowo urządzony tak, by stanowił przykład 
higienicznego wnętrza. Szczególnie należy rozgraniczyć poczekalnie i ruch

) W  poszuk iw an iu  liczby ch iru rgów  to rak a ln y ch , po trzebnych  do zoperow ania 
w  ciągu  ro k u  w szystk ich  (18.000) chorych  z ak tu a ln y m i w sk azan iam i do zabiegów  
n a  k la tce  p iersiow ej, p rzy jm u jem y , że 1 ch iru rg  w  ciągu 300 d n i w  ro k u  operu je  
po 2 osoby dziennie. W ty ch  w a ru n k ach  po trzeb a  by d la  w y k o n an ia  w szystk ich  
dw u etap o w y ch  zabiegów  60 ch irurgów , p racu jący ch  w  ten  sposób przez cały  rok. 
Z as d la  o p erow an ia  bieżącego p rzy ro stu  rocznego  chorych  ze w sk azan iam i do zab ie ­
gów  n a  k la tce  p iersiow ej po trzeb a  20 ch iru rg ó w  p racu jący ch  ta k  sam o w ydajn ie .

1
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klientów (oddzielne pomieszczenie dla dzieci, oddzielne dla dorosłych) 
(rys.4). Do poradni terenowych musiałby być przywiązany szpitał dła 
gruźlicy lub oddział gruźłiczy szpitala ogólnego.

1.

2. liljm  85 B4 25 26

I

Rys. 2.

Jednostką organizacyjną wyższego szczebla, nadzorującą działalność 
poradni okręgowych, powinna być Centralna Poradnia Przeciwgruźlicza 
Prow incji (Wojewódzka), podlegająca pod względem gospodarczo-admi­
nistracyjnym  M inisterstwu Zdrowia przez Wydział Zdrowia organu admi­
nistracyjnego prowincji, zaś pod względem fachowym — Państwowem u 
Instytutow i Gruźlicy przez kierownika miejscowej kliniki ftizjologicz- 
nej lub przez wyznaczonego przez M inisterstwo Zdrowia specjalistę — 
konsultanta (rys. 5).
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Centralna Poradnia organizuje system atycznie okresowe masowe bada­
nia fluorograficzne, kontrolę alergii gruźliczej (przez próby tuberkuli­
nowe) i szczepienia BCG ludności swej prowincji. Do tego celu powinna 
dysponować m. in. przynajm niej 3 zespołami ruchomymi do szczepień i 3  

kolumnami do masowej fluorografii.

Ogół łóżek sanatoryjnych w państwie, niezależnie od miejsca położenia 
poszczególnych sanatoriów, powinien podlegać zarządowi centralnem u 
przy Instytucie Gruźlicy. Cały zaś zasób łóżek powinien być proporcjo­
nalnie rozdzielony na wszystkie prowincje. Przydzielonym  sobie konty-
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gentem łóżek dysponuje Centralna Poradnia zaspokajając potrzeby 
ludności swej prowincji.

Naczelną instytucją państwa dla akcji przeciwgruźliczej jest Instytut 
Gruźlicy podległy Ministrowi Zdrowia. Przy pomocy swej Rady nauko­
wej Instytut planuje poszczególne etapy tej akcji dla całego państwa, 
nadzoruje jej przebieg, prowadzi ewidencję zgonów i zachorowań, studiuje 
i opiacowuje problematykę zagadnień związanych z gruźlicą i jej zwal­

czaniem, subsydiuje prace badawcze w tej dziedzinie, urządza zjazdy 
krajowe i międzynarodowe, doszkala kadry pracownicze, opracowuje 
' przeprowadza za pośrednictwem Centralnych Poradni badania i szcze­
pienia masowe ludności, organizuje propagandę higieny przeciwgruźli­
czej w skali ogólnokrajowej, ściśle współpracuje z ośrodkami produku­
jącymi szczepionki przeciwgruźlicze, z Instytutem  Ochrony Zdrowia 
I^ziecka, z Państwowym Urzędem Statystycznym i ze Związkami zawo- 
<iowymi rzesz pracujących; stanowi organ doradczy Ministra Zdrowia 
w sprawach zwalczania gruźlicy w kraju. (Rys. 6).

Jedynie podobne powiązanie akcji kontroli, zapobiegania i leczenia 
gruźlicy odpowiada, moim zdaniem, szybkiemu, planowemu i celowemu 
zwalczaniu tej klęski w skali społecznej. Dopiero zaś po stworzeniu syste­
mu popartego reformami społecznymi, podnoszącymi stopę życiową
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i poziom higieny ogółu ludności, można m yśleć o realizacji dalszego, 
niezm iernie ważnego ogniwa całej akcji, m ianowicie masowej readaptacji 
i rehabilitacji ozdrowieńców po gruźlicy.

P rzy  realizacji p ro jek tu  zastosowania „najpilniejszych środków zwal­
czania gruźlicy" nie powinno się zapominać o konieczności równoległego,

ORGANIZACJA
CCNTRALNCJ PORADNI PRZECIWGRUŹLICZEJ 

WOJEWÓDZKIEJ

szybkiego i szerokiego doszkalania kad r fachowych pracow ników  te j 
akcji. Należy pamiętać, że każda standartow a jednostka poradniana 
wym aga 1 lekarza i co najm niej 1 pielęgniarki i że z każdym  tysiącem
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łóżek sanatoryjnych jest związana konieczność obsadzenia minimum 
20 stanowisk lekarskich wraz z odpowiednią ilością sił pielęgniarskich. 
Samo bowiem stosowanie w krajach o dużym zagruźliczeniu metody 
szczepień ochronnych, z równoczesnym zaniedbaniem izolacji źródeł

(
zarazy i podniesienia stopy życiowej obywateli, jeżeli w ogóle pozwala 
oczekiwać jakichkolwiek uchwytnych korzyści, to w każdym razie liczyć 
się musi z ich opóźnieniem, idącym w lat dziesiątki.
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O b j a ś n i e n i a  r y s u n k ó w

Objaśnienia do fys .  1 w  tekście. 
Objaśnienia do rys. 2

„ELEM ENTY PO DSTAW OW E STA N D A RTO W EJ PO RA D N I 
PR ZEC IW G R U ŹLIC ZEJ".

N ie p rzeciętnych  100 za re jestrow anych  w  po rad n i osób z zaraź liw ą gruźlicą narządu  
oddechow ego pow inno być zere jestrow anych  osób z innych  g rup :

100 przypadków  gruźlicy  czynnej n iezaraźliw ej n a rząd u  oddechow ego 
50 przypadków  gruźlicy  czynnej narządów  poza-oddechow ych

250 przypadków  osób zdrow ych  ze styczności ak tu a ln e j -lub  n iedaw no  przebytej 
z osobam i chorym i n a  zaraź liw ą gruźUcę n a rząd u  oddechow ego.

100 p rzypadków  z g rupy  „O bserw acji" w  k ie ru n k u  gruźlicy  n a rząd u  oddechowego.

1. P E R S O N E L  :

11. L ekarz  ftizjolog (3 godziny p racy  dziennie)
12. P ie lęg n ia rk a  (za trudn iona  na  pełny  w y m iar dniów ki)

2. W Y P O S A Ż E N I E :

21. P rzy rząd  r tg  do b ad ań  rozpoznaw czych
22. M ikroskop z im ersją
23. D w a przy rządy  do odm y sztucznej
24. D w a przy rządy  do b ad an ia  O.B.
25. P rzy rząd  P o ta in ’a
26. S p irom etr
27. W aga osobowa.

3. R O D Z A J  I L I C Z B A  Ś W I A D C Z E Ń  W 
W W A R U N K A C H  S T A N D A R T O W Y C H :

C I Ą G U  R O K U

31. P o rad  lekarsk ich
32. B ad ań  plw ociny
33. B ad ań  rtg
34. O dw iedzin dom ow ych

3600
2400
1200
1200

Objaśnienia do rys. 3.

ZA SIĘG  ZAINTERESO W AŃ  I K RĄ G  CZYNNOŚCI OBO W IĄ ZU JĄ CY CH  
PO RA D N IĘ PR ZEC IW G RU ŹLICZĄ :

1. Z A P O B I E G A N I E  G R U Ź L I C Y .

11. P ie rw o tn e  i po w ta rzan e  szczepienia przeciw gruźlicze (BCG).
12. O rganizow anie izolacji „O tw arte j"  w  m ieszkaniach  osób chorych na  

gruźlicę p łuc zaraźliw ą.
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13. Pośrednictw o w  sanatoriach , szpitalach i izo latoriach  w  sp raw ach  przy­
śpieszenia przy jm ow ania na  leczenie podopiecznych poradni.

14. K rzew ienie (propaganda) h ig ieny  w śród ogółu ludności, w  szczególności 
w śród otoczenia osób chorych na  zaraźliw ą gruźlicę narządu  oddechowego.
a) pogadanki
b) film y propagandow e, w ystaw y, pokazy
c) rozdaw nictw o spluw aczek kieszonkow ych m iędzy osoby chore na 

zaraźliw ą gruźlicę n a rząd u  oddechow ego; rozdaw nictw o broszur 
propagandow ych  w śród ludności.

2. W Y K R Y W A N I E  W C Z E S N Y C H  P O S T A C I  Z A R A Ź L I W E J  
G R U Ź L I C Y  N A R Z Ą D U  O D D E C H O W E G O .

21. M asowe zdjęc ia  m ałoobrazkow e ekranow e k a ta s tró w  ludnościow ych.
22. O kresow e badan ia  m asow e r tg  dzieci szkolnych i przedstaw icieli zawodów 

szczególnie groźnych dla otoczenia w  razie  nosicielstw a gruźlicy.
a) O kresow e badan ia  r tg  p łuc przedstaw icieli zaw odu nauczycielskiego, 

w ychow aw czego i opiekuńczego w  bursach  d la  młodzieży itp.

3. R O Z P O Z N A W A N I E  G R U Ź L I C Y .

31. O kresow e badan ia  ogólne i rtg . osób ze styczności gruźliczej oraz sam ych 
chorych ze w szystkich g rup  zeszeregow ania podopiecznych.

32. B adania  plw ociny.
33. B adania  ostateczne osób w yłow ionych w  akcji m asowej fluorografii 

i p rzekazanych  przez C en tra lną  P oradn ię  do kontro li.
34. B adania  OB.
35. P róby  tuberku linow e.

4. L E C Z E N I E  I O B S E R W A C J A .

41. U zupełnianie odm y sztucznej.
42. P łu k an ia  i nak łuc ia  opłucnej z ropniakiem .
43. Leczenie dom ow e obłożnie chorych i opieka nad  ich otoczeniem.

5. A K C J A  K O O R D Y N A C Y J N A  I W S P Ó Ł P R A C A  Z M I E J ­
S C O W Y M I  W Ł A D Z A M I  I I N S T Y T U C J A M I .  ,

51. Szpitale pow iatow e, szpitale gruźlicze, sanato ria , izolatoria, p rew en to ria  
itp.

52. C en tra lna  W ojew ódzka P o rad n ia  Przeciw gruźlicza.
53. U rzędy zdrow ia publicznego. T w a przeciw gruźlicze itp.
54. U rząd E w idencji i R uchu Ludności.
55. B iura  pośredn ictw a pracy, zw iązki zaw odowe i re fe renc i społeczni zak ła ­

dów pracy.
a) N adzór nad  zdrow otnością robotn ików  w zak ładach  pracy
b) Ponow ne um ieszczanie w  w arsz ta tach  p racy  ozdrow ieńców  po gruźlicy.

56. U rzędy opieki nad  m atką  i dzieckiem ,
a) K on tro la  i  nadzór nad  żłobkam i.

G r u ź l i c a  —  9
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57. Miejscowe urzędy higieny ŝzkolnej.
a) nadzór nad  przedszkolam i, in te rn a tam i, bu rsam i i żłobkam i

b) O pieka lek a rsk a  nad  dziećm i szkolnym i
c) ,. „ .. .. przedszkoli
(j) „ „ personelem  zakładów  d la  dzieci i młodzieży.

6. s p r a w o z d a w c z o ś ć  i  o r z e c z n i c t w o .

61. Sp raw ozd aw czość d la  w ładz zw ierzchn ich .

62. S ta ty styka  d la  w ładz i d la w łasnego użytku.

63. O rzecznictwo d la  w ładz.

O hjaśr.ien ia  d o  rys. 4.

ruch  dzieci 
ruch  dorosłych

1. w ejście dla dorosłych

2. odźw ierny
3. poczekalnia d la  dorosłych
4. rozb iera ln ia  d la  dorosłych
5. pokój bad ań  dla dorosłych

6. R entgen
7. ciem nia fo tograficzna

8. sa la  odmy
9. kab in a  w ypoczynkow a po uzupełn ien iu  odmy

10. w ejście dla dzieci
11. poczekalnia d la  dzieci
12. sala szczepień BCG

górne okno 
zasuw ane okno

13. pokój do bad ań  dzieci
14. w ejście do ren tgena
15. poczekalnia d la  kaszlących m atek  dzieci i d la  kaszlących dzieci

16. re je s trac ja
17. p racow nia
18. 00 d la  personelu
19. „ „ dzieci
20. „ „ kobiet
21. „ „ mężczyzn

a) zasuw ane okienko d la  przynoszących p róbki plw ociny
c) „ „ d la  re je s tra c ji dzieci
d) . „ ,. „ „ dorosłych.



I
O bjaśnienia do rys. 5.

„O RG A N IZA C JA  CEN TRA LN EJ W O JEW Ó D ZK IEJ PORADNI 
PR ZEC IW G RU ŹLICZEJ."

]. K LIN IK A  G RU ŹLICY  M IEJSC O W EJ A K A D EM II L EK A R SK IE J JA K O  
IN STY TU CJA  K ONSULTATYW NA I NADZORCZA C EN TRA LNEJ PORADNI.

2. CENTRALNA W OJEW ÓDZKA PO RA D N IA  PRZECIW G RU ŹLICZA .

21. P rzychodnie  d la  chorych na  gruźlicę.
a) „ „ „ „ „ dorosłych
b) „ „ „ „ „ dzieci i m łodzieży
c) „ „ przypadlców  ortopedycznych
d) „ „ „ z gruźlicą oczu
e; „ „ „ „ k r ta n i i oskrzeli
f) .< ,, ,, „ skóry
g) p rzychodn ia  stom atolog iczno-den tystyczna d la  chorych z zaraźliw ą 

gruźlicą n a rząd u  oddechow ego.

22. Zespoły.
a) d la  m asow ych szczepień BCG
b) „ „ zdjęć r tg  m ałoobrazkow ych
c) ruchom a p o radn ia  dła środow isk  w iejskich.

23. B iura.
a) C en tra ln a  k a rto tek a  dla zdjęć r tg  m ałoobrazkow ych
b) C en tra ln a  k a rto tek a  d la  m asow ych bad ań  tuberku linow ych  i szcze­

p ień  BCG
c) C en tra lne  b iu ro  d la  ku rsów  uzupełn iających  przeciw gruźłiczych dla 

lekarzy  i p ielęgn iarek .

24. Inne  insty tucje .
a) In s ty tu t rad iod iagnostyk i
b) C en tra ln e  W ojew ódzkie lab o ra to riu m  d la  gruźlicy
c) C en tra ln a  zw ierzę ta rn ia  lab o ra to ry jn a .

O b jaśn ien ia  d o  rys. 6.

"'Or g a n i z a c j a  s i e c i  p l a c ó w e k  a k c j i  p r z e c i w g r u ź l i c z e j  w  k r a j u ".

1. Wiejskie punkty lekarskie.
2. Powiatowe i miejskie specjalistyczne poradnie przeciwgruźlicze.
3. Główna powiatowa poradnia przeciwgruźlicza.
4. O ddział gruźliczy  w  m iejscow ym  ogólnym  szp ita lu  pow iatow ym .
5. w o j e w ó d z k a  c e n t r a l n a  p o r a d n i a  p r z e c i w g r u ź l i c z a .
6. dw a (trzy) zespoły dla m asow ych zdjęć r tg  m ałoobrazkow ych (2 ruchom e 

i 1 stały).
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7. D w a (trzy) zespoły (ruchom e) do szczepień przeciw gruźliczych.
8. C en tra lne  w ojew ódzkie lab o ra to riu m  przeciw gruźlicze.
9. C en tra lny  w ojew ódzki in s ty tu t radiod iagnostyk i.

10. P rew en to ria  d la  dzieci i m łodzieży.
11. S ana to ria  d la  dzieci z gruźlicą p ierw otną.
12. „ „ „ „ „ po -p ie rw o tną  (typu  dorosłych, trzecio­

rzędow ą).
13. S an a to ria  d la  dorosłych.
14. N ocne i dzienne p ó łsana to ria  d la  ozdrow ieńców  po gruźlicy  z pośród mło­

dzieży sam otnej robotniczej i akadem ickiej.
15. K lin ika  gruźlicy  m iejscow ej akadem ii lek arsk ie j jak o  o rgan  nadzoru 

i k o n su ltac ji d la  C en tra lne j W ojew ódzkiej P o rad n i Przeciw gruźliczej.
16. W ydział Z drow ia U rzędu  W ojewódzkiego.
17. P aństw ow y  In s ty tu t G ruźlicy.
18. Izo la to ria , san a to ria  d ługoterm inow e i osiedla d la  p rzypadków  prze­

w lek łych  nieuleczalnych.
19. S an a to ria  d la  gruźlicy  kostno-staw ow ej dzieci i m łodzieży.
20. „ „ „ „ „ dorosłych.
21. Szkoły na  o tw arty m  pow ietrzu  d la  dzieci z czynną gruźlicą pierw .
22. P aństw ow e ekste ry to ria ln e  san a to ria  k lim atyczne d la  gruźlicy  płuc.
23. O środki re ad ap tac ji po -san a to ry jn e j d la  ozdrow ieńców .
24. M IN ISTER STW O  ZDROW IA.
25. G łów ny U rząd  S tatystyczny .
26. P aństw ow y  Z ak ład  H igieny (W ytw arzanie szczepionek).
27. P aństw ow y  ośrodek reh ab ilita c ji inw alidów .



Do pracy prof. dr. M ichała Telatyckiego w Nr 2/1950 perłodyka „Gruźlica^

E R R A T A

str.

str.

M i e j s c e J e s t : M a  b y ć ;

. 314 (nagłówek). NAJLEPSZYCH NAJSZYBSZYCH
w. 16 od dołu po słowie

„niemowlęctwa" opuszczono: dostarcza
w. 15 od dołu, po słowie:

„gruźlicy" (dostarcza (opuścić jako zbądn<
w. 6 od dołu higieny: ! " higieny

315 „ 18 od dołu bagactwa bogactwa

ii „ C od dołu oporności odporności
711 * 11 ł» oporności odporności

11 11 1 11 ł> oporności odporności
316 „ 1 „ góry oporność odnomość

11 „ 1 8  „ dołu =  pień masowych =  pień, masowych

317 Q11 ^ 11 J> kolejowym kolejowym).

319 „ 7 „ góry Noworodki Noworodków

11 „1 1  „ dołu wyłączyć w y ł ą c z y ć

321 „  12 „ „ Rapferty Rafferty

„  6 „ „ opieki raczej raczej opieki

322 „ 8 „ góry stosowanych stosownych

328 )) 3 )) 11 do rys. 2 do rys. 2: .

11 6 11 11 Nie Na

>5 11 12 „ „ „obserwacji ‘ „obserwacji"

11 »j »» 11 11 odechowego. oddechowego".

11 2 ,, )) O tw artej" „otw artej"

329 „ 1 góry Pośrednictwo Pośredniczenie
9 leczenie .podopiecz- leczenie osób

nych podopiecznych

11 1Q11 1) 11 zeszeregowania zaszeregowania

330 „  11 od góry opuszczono
znaczek graficzny:

330 w. 12 od góry przed słowa-
mi „ruch dorosłych" opusz-
czono znaczek graficzny:

„ w. 14 od dołu przed słowa­
mi „górne okno" opuszczono 
znaczek graficzny (legenda);

„ w. 13 od dołu przed słowa­
mi „zasuwane okno" opusz­
czono znaczek graficzny;

332 w. 1 oid dołu, opuszczono 
oznaczenie:

1̂

I
L ip

28. PAŃSTWOWY IN­
STYTUT MATKI I 
DZIECKA



O C E N Y

PROF. DR M ICH A Ł T E L A T Y C K I: „W spółczesne m etod y  leczen ia  gruźlicy płuc  
w krytycznym  u jęciu"  (Wyd. Bibl. Lek. ZUS, W-wa, 1949 r.) .

Z żywym zainteresowaniem  bierze się do ręki książkę o tak  ważnej ze względu 
na olbrzymie zapotrzebowanie i tak  różnorodnej treści. Jest to bodaj pierwszy 
po wojnie tego rodzaju podręcznik terapii gruźlicy doświadczonego ftizjologa, nie 
licząc klasycznego dzieła Witolda Orłowskiego. Stanowi on wyczyn jednostkowy, 
podyktowany troską pedagoga o należyty poziom obecnych i przyszłych kad r le­
karskich w walce z gruźlicą. W rozdziale „Uwagi ogólne" naszkicowano myśli 
przewodnie najw ażniejszych zagadnień omawianych w rozdziałach.

Rozwój gruźlicy przedstawiono jako wynik złożonej gry zakażenia i wielu czyn­
ników sprzyjających zachorowaniu, jak  odczynowość, czynniki wewnętrzne, a prze­
de w szystkim w arunki bytowania. Od rozważań ogólnych — przejście do strony 
praktycznej: leczenie klimatyczno-wypoczynkowe, bodżcze, chemiczne czy bioche­
miczne, zdaniem autora zawodzi w  w ypadkach rozpadu. Stosownie do mecha­
nizmu oddychania i mechanizmu urazu oddechowego, panującego w  poszczegól­
nych miejscach chorego płuca, obrazowo naszkicowano zróżnicowany w pływ le­
czniczy poszczególnych metod zapadowych — zależnie od lokalizacji w  płucu 
zmian rozpadowych.

Słusznie też już w  uwagach ogólnych podkreślono bezowocność antybiotyków, 
gdy chodzi o jam ę i napiętnowano szablonowe lub „modne" leczenie gruźlicy ró ­
żnymi, częstokroć bezwartościowymi środkami.

Podkreślenie, że psychoterapia w  gruźlicy nie mniej jest w ażna od inn 3'ch me­
tod leczenia, a chory „to nie tylko chore płuca, lecz rozum ujący i czujący czło­
wiek" charakteryzuje autora; jest on uczniem szkoły Kazimierza Dąbrowskiego, 
który tego nauczał, zwalczając szablon i rutynę. Ten w alor książki, w yzierający 
z różnych jej rozdziałów, szczególnie jest cenny w okresie, gdy brak  jest jesz­
cze dostatecznej liczby placówek kształcących, a z drugiej strony, gdy nowi adep­
ci ftizjologii w  przyśpieszonym tem pie posiąść muszą cnotę prawdziwie ludzkiego 
podejścia do chorego.

W rozdziale II  autor kreśli własny, „użytkowy" podział chorych na gruźlicę 
płuc według postaci odczynu chorobowego. Sądzi, że istotna w artość dobrej k la ­
syfikacji — wobec niemożności stworzenia klasyfikacji idealnej — polega na tym, 
aby dobierane cechy podziałowe jaknajbardziej odpowiadały potrzebie praktycz­
nej. Za takie  cechy uważa autor odrębne możliwości lecznicze i odrębne widoki 
rokownicze. Zasadę jego podziału stanowią 2 cechy główne; 1. j a k o ś ć  o d -
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c z y n o w o ś c i  u s t r o j u  w  rrom encie choroby (ustrój norm ergiczny 
i alergiczny; gruźlica p ierw otna i gruźlica rozbudzona z zakażenia wznowionego) 
oraz 2. m o r f o l o g i c z n y  c h a r a k t e r  c z y n n y c h  z m i a n  
g r u ź l i c z y c h  w  p ł u c a c h  (gruźlica stw ardn ia jąca  lub  też w ysiękow a, 
prow adząca do m artw icy); ponadto 2 cechy drugorzędne: rozległość i um iejscow ie­
nie zm ian oraz stopień nasilenia objaw ów  chorobow ych, św iadczący o dynam i­
zmie zm ian. Należy stw ierdzić, że wobec chaosu, jak i panu je  w posiłkow aniu się 
u  nas w  pracy codziennej różnym i k lasyfikacjam i, palącą koniecznością s ta ła  się 
potrzeba wspólnego języka d la w szystkich ogniw  ap a ra tu  w alk i z gruźlicą w  Pol­
sc e — języka w podziale chorych na w łaściw e i jasno rozgraniczone grupy epi­
demiologiczne i lecznicze, m a to bow iem  doniosłe znaczenie sprawozdawcze, 
p lanu jące i lecznicze. T rzeba uznać, że jak o  „przew odnik do w łaściw ych sfor­
m ułow ań lekarskich" w  całokształcie sw ym  podział Telatyckiego, fundam entem  
swym w sparty  na  nauce o alergii i okresow ych jej (wahaniach („zrywy rozw o­
jow e" i „przyw arow ania"), w łaściw ie zrozum iany i zapam iętany, ujm uje) cało­
k szta łt przejaw ów  gruźlicy dziecięcej i dorosłych, upraszcza znacznie k lasyfikow a­
nie m ateria łu  za pom ocą 4-cyfrow ej sym boliki liczbowej, w ytycza w  sposób możli­
wie zdecydow any granice poszczególnych grup, w yodrębnia grupy  lecznicze róż­
nych kategorii. O dpow iada przytem  celom spraw ozdaw czym  i leczniczym  na  szcze­
blach niższych i celom epidem iologicznym  oraz p lanow ania — na szczeblach w yż­
szych ap a ra tu  przeciwgruźliczego. Szczególne znaczenie społeczne epidem iologicz­
ne i lecznicze posiada podgrupa „22" — postaci naciekowo - rozpadow ej gruźlicy 
płuc jako  zaraźliw ej lub  praw dopodobnie zaraźliw ej, a przede w szystkim  jako  n a ­
dającej się (w 60%) do leczenie zapadowego.

W końcu rozdziału podano w skazów ki ostatecznych ocen stopnia w yleczenia oraz 
pow iązanie proponow anego podziału z obow iązującą obecnie k lasyfikac ją  poradnia- 
ną, k tó re j podział Telatyckiego nie tylko nie roztrąca, lecz stanow i dalsze rozklasy- 
fikow anie jej ru b ry k  A i B, nie dotycząc ru b ry k  C, D i E. Słowem, podział chorych 
na gruźlicę płuc Telatyckiego posiada liczne prerogatyw y p rak tyczne w  stosunku 
do dotychczasow ych podziałów i pow inien znaleźć ogólne zastosow anie.

W rozdziale II I  au to r om aw ia sanato ry jne  leczenie gruźlicy zakładając, źe gruź­
lica jes t chorobą ogólną ustro ju , a sanato rium  m usi rozporządzać w szelkim i środ­
kam i oszczędzającym i i w zm agającym i jego siły obronne. W ielostronne i w nikliw e 
rozw inięcie tego tem atu , opis różnego typu  klim atów  i ich zastosow ania — zależnie 
od postaci schorzenia i stanu  chorego, a z drugiej strony przestroga przed przypisy­
w aniem  leczeniu sanato ry jnem u przesadnego znaczenia leczniczego, dalej omówie­
nie całokształtu  życia i regim e‘u sanatoryjnego z jego regulam inem  i wzorcowym 
rozkładem  dnia, całokształtu  leczenia, d ietetyki, z podkreśleniem  ważności w ysoko- 
białkowego pożyw ienia i przydatności d ie t specjalnych, w reszcie omówienie lecze­
nia p racą  i readap tac ji — z uw zględnieniem  na  każdym  kroku  czynnika psycho­
terapeutycznego —w szystko to podnosi w.artość książki, jako  przew odnika w  pracy 
na tym  odcinku.

Rozdział IV om aw ia szczegółowo różne sposoby leczenia zapadow ego gruźlicy 
płuc. W śród sposobów odprężająco — w yczekujących nie radzi au to r gardzić w stępną 
próbą długotrw ałego leżenia w  łóżku, oszczędzającego w  znacznym  stopniu rucho­
mość oddechow ą płuc w przypadkach zm ian niew ielkich nowego zryw u rozw ojow e­
go, bez w yraźnego rozpadu. Należy stw ierdzić, że postępow anie tak ie , zalecane przez 
autora, ham uje  nadm ierną dążno.ść do w ytw arzan ia  odmy i odpow iada stanow isku 
rozw ażnego zw lekania z odmą („tem porisation”) D um aresta  — w  przeciw ieństw ie
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do odm y niezw łocznej („terapie im m ediate"), zalecanej przez R ista  — w  stosunku 
do gruźlicy początkow ej. D odajm y nadto , że w łaśn ie  w  tych  p rzypadkach  k ró tk ie  
w stępne leczenie 15 — 20 g r strep tom ycyny w zm aga znacznie skuteczność leżenia 
odprężającego. O dm ę sztuczną w raz z ca łokształtem  zw iązanych z n ią  zagadnień 
om ówiono b. szczegółowo i p rzede w szystk im  od strony  prak tycznej.

W śród przeciw w skazań  do odmy, ze w zględów  dydaktycznych, należałoby może 
już tu  (tak  ja k  w  rozdziale o streptom ycynie) w yodrębnić  g rupę przeciw w skazań 
w zględnych, czasowych, np. w  ostrej fazie now ego zryw u rozw ojow ego, w  jam ach 
balonow ato  rozdętych  w sku tek  obrzęku i nacieczenia gruźliczego oskrzela lub  jam  
średnich  i m niejszych, lecz z poziom em  p łynu  oraz jam  przyw nękow ych (gruczo­
łowych) — słpw em  w  p rzypadkach  w ym agających  poprzedzającego odm ę leczenia 
oskrzeli strep tom ycyną.

D alej au to r naśw ie tla  znaczenie zrostów  opłucnow ych i rolę w olnego w orka  opłuc­
no wego dla skuteczności odm y i dla rokow ania, zam ieszczając pouczające odnośne 
w ykresy  sta tystyczne  (Jenningsa  oraz H ja ltesteda  i Tbrninga).

P rzy  om aw ian iu  pow ik łań  poodm ow ych przytoczono w iele cennych spostrzeżeń 
w łasnych i obcych au torów  (z polskich  szczególnie Olgierda Sokołow skiego), doty­
czących k lin ik i surow iczo - w łóknikow ych i ropnych w ysięków  opłucnych poodmo­
wych. P rzedstaw iono  w łasny  typ  a p a ra tu  odm owego i p rzyrząd  odsysający do odmy 
w enty low anej w łasnego pom ysłu z 1935 r. D alej om ów iono sp raw ę b ila tera lizac ji 
pozornej (z n iew ykry tego  w cześniej ogniska poprosówkow ego) i is to tnej (w odmie 
n ieskutecznej) oraz zw iązane z ty m  w skazania  do odm y d rugostronnej. Pneum ono- 
liza i zw iązane z n ią  zagadnienia  zostały om ów ione na  podstaw ie oceny krytycznej, 
w yn ikającej z w łasnego dośw iadczenia au tora , k tó ry  w ykonał 920 operacji Jacoba- 
eusa w  ciągu 17 la t pracy.

W śród m etod chirurg icznych  wyłożono w  sposób obrazow y działanie, zakres i za­
stosow anie w spółczesnej to rakop lastyk i z całkow itym  odłuszczeniem  szczytu m eto­
dą Sem ba, w aru n k i w ykonania, w skazan ia  i przeciw w skazania  do p ierw otnej i w tó r­
nej to rakop lastyk i, w ynik i obce oraz obserw acje z w łasnej kazuistyki, oparte  na 
w ynikach  40 przypadków  operow anych. G odny uw agi je s t uw idoczniony schem a­
tycznie sposób C ardisa u sta lan ia  z góry zasięgu operacji, tj. liczby żeber, k tó re  n a ­
leży usunąć d la  uzyskania  skutecznego zapadu przy danej rozległości zm ian. W śród 
najczęstszych pow ik łań  pozabiegow ych om ówiono gruźlicze zapalenie zachłystow e 
dolnego p ła ta  i jego przyczyny oraz ostrą  niedom ogę m ięśnia sercowego. Postępo­
w anie przed i pozabiegow e zabezpieczające przed tym i pow ik łan iam i n ie  bez przy ­
czyny zostało om ów ione b. szczegółowo: w obec n iedostatecznej liczby chirurgów
i obsługiw ania te ren u  przez p rzy jezdne ekipy ch irurgiczne, często n ie  ch iru rg  ma 
z tym  do czynienia, pow inien  w ięc to  znać dokładnie  każdy ftizjolog.

Z pozostałych m etod ch irurg icznych  om ówiono pozaopłucną odmę podpow ięziow ą, 
o tw arte  w yłuszczenie zrostów  i p lom bę zew nątrzopłucną. W reszcie om ów iono sącz­
kow anie ssące jam  gruźliczych sposobem  M onaldiego, uw zględnia jąc dorobek pol­
skich au to rów  te j m etody, dalej speleotom ię i lobektom ię oraz pneum ektom ię.

Spośród pom ocniczych m etod zapadow ych om ówiono porażenie przepony i zabie­
gi na  nerw ie przeponow ym  oraz odm ę otrzew now ą. W  sposób graficzny w ykazano 
najw iększy  w pływ  odprężający  un iesionej przepony na  zm iany zaw arte  w  górno - 
ty lnym  odcinku dolnego p ła ta  (jam y przyw nękow e), m niejszy  zaś w pływ  na  zm ia­
ny  nadprzeponow e, a na jm niejszy  n a  zm iany w  górnym  płacie  i ty lko  przy  zarośnię­
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ciu w cięć m iędzyp łatow ych . W ykazano szkodliw ość . w y rw an ia  n e rw u  p rzeponow e­
go d la  sp raw nośc i oddechow ej dolnego odcinka  p łu ca  (ogran iczen ie  sp raw nośc i do 
20% ) oraz d la  następcze j to rak o p las ty k i. To też, jeś li b ra k  było  do tychczas tu  
i ów dzie k ry ty cy zm u  w  sto sow an iu  te j m etody , zdecydow ane stanow isko  au to ra  
p rzyczyni się n iew ą tp liw ie  do  je j zarzucen ia . O dm a o trzew na , zabieg, zdan iem  
au to ra , rzad k o  sam odzielny, a  p rzew ażn ie  pom ocniczy, zosta ła  om ów iona pod k ą ­
tem  is to tnego  znaczen ia  i w e w łaściw ych  g ran icach  w skazań .

W  końcu  rozdzia łu  n a św ie tla  au to r m ożliw ości, zak res w sk azań  i skuteczność 
poszczególnych m etod  zapadow ych  u dzieci do la t  15. W yodrębn ien ie  tego  zag ad ­
n ien ia  je s t szczęśliw ym  uzupe łn ien iem  rozdzia łu  i inow acją , jeś li o podręczn ik  cho­
dzi. N ależy zauw ażyć jed n ak że , że w  odn ies ien iu  do to rak o p la s ty k i u  dzieci, po ­
m ija jąc  rozleg lejsze zabiegi, do n ied aw n a  jeszcze neg a ty w n e  stanow isko  ch iru rgów  
w o sta tn ich  czasach u leg ło  znacznej zm ianie, zw łaszcza,, gdy chodzi o p la s ty k ę  
„z w yboru"; u zu p e łn ia jąca  i sy stem atyczn ie  sto sow ana g im n asty k a  i m asaże  m ogą 
zapobiec zn iekszta łcen iu  k la tk i p iersiow ej po p las ty ce  u dzieci.

N a m arg in esie  rozdzia łu  słuszn ie  p rzes trzega  a u to r  p rzed  szab lonow ym  leczeniem  
gruźlicy  p łu c  odm ą, często n iesku teczną  — w obec dużego a rs e n a łu  in n y ch  m etod  
zapadow ych  i n aw o łu je  do b ard z ie j rac jo n a ln eg o  ich  s tosow an ia  w  poszczególnych 
p rzypadkach .

R ozdział V, pośw ięcony leczen iu  g ruźlicy  p łuc  an ty b io ty k am i, z a jm u je  30 stron , 
tj. 1/9 część tego pod ręczn ika  o leczeniu, dow odząc, ja k  szybki rozw ój i  znaczenie 
osiągnęło to  leczenie w  w y b itn ie  k ró tk im  czasie: w  encyk lopedycznym  sw ym  p o d ­
ręczn iku  o g ruźlicy  p łuc  z 1948 r. m ógł W itold  O rłow ski w  127 stron icow ym  dziale  
o leczeniu  zaw rzeć s trep to m y cy n ę  i PA S n a  n iesp e łn a  2 s tronach! R ozdział ten  
prze to  je s t rów nież ty lko  chw ilow ym  w ypełn ien iem  luk i, k tó ra  szybko n a ra s ta  
w  p iśm ienn ic tw ie , gdy chodzi o ew olucję  pog lądów  n a  sku teczność an tyb io tyków  
w  poszczególnych postac iach , n a  zagadn ien ie  s trep tom ycynoopornośc i p rą tk a  itp . 
O m ów ienie a rsen a łu  środków  p rzeciw zarazkow ych  uzupe łn ił a u to r  w łasn ą  oceną sk u ­
teczności ogólnego lub  (i) m iejscow ego leczen ia  strep to m y cy n ą  przeszło  1000 p rzy ­
padków  gruźlicy , s tw ie rd za jąc  b. ko rzystne  w y n ik i tego  leczenia. N aśw ie tla jąc  sk u ­
teczność in n y ch  środków  chem icznych  w  gruźlicy , podkreślono  zupe łny  b ra k  do­
w odów  skutecznego  w pływ u  p re p a ra tó w  m iedzi i V ivocyny.

S fo rm u łow an iem  J. R oguskiego  w ypada zakończyć te n  rozdział: „B om bardow a­
n ie  naszych  w iadom ości przez s ta łe  zdobycze różnych  n au k  trw a " ; o sta tn io  np. k li­
n ik a  w eszła  w  k rą g  za in te reso w ań  sko jarzonym  leczeniem  gruźlicy  p łuc, w  k tó ry m  
an ty b io ty k i zosta ją  w prow adzone, stosow nie do po trzeby , w  różnych  okresach  le ­
czenia zapadow ego; tego je d n a k  podręcznik , choć n iedaw no  w ydany , zaw ierać  
jeszcze n ie  może.

W rozdzia le  V I zaw arł a u to r  „ inne  m etody  b io te rap eu ty czn e  i ch em o terap e- 
u tyczne  o m aw ia jąc  leczenie gruźlicy  m. in n y m i T u b erk u lin ą  (sposobem  N eum anna) 
u a le rg in ą  iJousse ta , szczepionkam i, o rg an o p rep ara tam i, w reszcie  w itam in am i 

(cebion, k a lcy fe ro l i inne). P rze tw o ry  w apn ia , zdan iem  au to ra , są całkow icie  n ie sk u ­
teczne, a n ie raz  przynoszą szkodę przez zw łokę w  pod jęc iu  w łaściw ego  leczenia. 
P re p a ra ty  zło ta, pobudza jąc  k a ta łity czn ie  u k ład  sia teczkow o-śródb łonkow y, p rzy ­
sp ieszają  p rocesy  au to lityczne  w  ogniskach  chorobow ych  (W szelaki), d z ia ła ją  w ięc 
wg. a u to ra  szkodliw ie, a ich  sku teczność w  gośćcu ty p u  P o n ce ta  i w  s tan ach  d y - 
chaw icznych  je s t w ątp liw a .

K siążkę  zam kn ię to  rozdziałem  o łeczeniu  ob jaw ow ym  gruźlicy  p łuc  tra fn ie  w sk a ­
zując, że w  m ia rę  coraz w cześniejszego w y k ry w an ia  i sku teczn ie jszego  leczenia
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gruźlicy  a rsen a łem  now oczesnych środków  leczenie ob jaw ow e s ta je  się coraz m niej 
po trzebne. „D yscyplina kaszlu", zdan iem  au to ra , um ożliw ia w  dużym  s topn iu  jego 
opanow an ie ; — w ysiłk iem  w oli zam ias t n a rk o ty k iem . W yczerpująco  om ów iono 
m. inn . śro d k i p rzeciw krw otoczne łączn ie  z p rze taczan iem  krw i, zw alczan ie  gorączki, 
po tów  nocnych , bezsenności itp . R ozdział uzupełn iono  w zoram i przep isów  recep to ­
w ych.

W  p rzy p isk u  n a  końcu  k siążk i zaw arto  o rgan izację  rozdziału  s trep tom ycyny  
i leczn ic tw a strep to m y cy n ą  w  Polsce.

W yczerpan iem  le k tu ry  rozdziałów  n ie  tra c im y  k o n ta k tu  z książką  T elatyck iego; 
za in te reso w an ie  sięga w  o b ręb  bogatego  p iśm ien n ic tw a  w ydzielonego d la  poszcze­
gólnych zag ad n ień  (rozdziałów ) n a  końcu  podręczn ika , p rzy  czym  p iśm ienn ic tw o  
po lsk ie  oznaczono tłu s ty m  druk iem . P od ręczn ik  n ap isan y  je s t łatw o, s ty lem  jęd rn y m  
i treśc iw ym . P o siad a  duże w alo ry  dyd ak ty czn e  i p rak ty czn e , dzięk i czem u m a ch a ­
ra k te r  „roboczy" d la  każdego z odcinków  p racy  ftiz jo loga. Z asługu je  w ięc n a  po le­
cen ie  n ie  ty lko  lekarzom  -  p rak ty k o m , za jm u jący m  się leczeniem  gruźlicy , lecz 
p rzede  w szystk im  m łodym  k ad ro m  adep tów  ftiz jo log ii i lek a rsk ie j m łodzieży a k a ­
dem ickiej, d la  k tó ry ch  ta  p raca  zosta ła  n ap isan a .

K siążka  zasług iw ałaby  ty lko  n a  lepszą sza tę  g ra ficzną  i n a  s ta ran n ie jsze  w yko­
n an ie  d ru k a rsk ie : e r r a ta  obe jm u je  zaledw ie cząstkę, n ies te ty , licznych om yłek  d ru  
karsk ich .

Jan  S to p c zy k

A. H andelzalc .

U W A G I DO A RTY K U ŁU  D r m ed. Z B IG N IE W A  G AR N U SZEW SK IEG O  
„BA D A N IA  NAD W STRZĄ SEM  O PŁU CNY M  DOŚW IA DCZALN YM

U  K R Ó LIK Ó W "

Z am ieszczony w  N r. 1/50 „GrUżlicy" a r ty k u ł s tanow i cenny  przyczynek  dośw iad ­
czalny  do zagadn ien ia , k tó re  poznane było dotychczas p rzede  w szystk im  od stro n y  
k lin icznej. N ie m ożna się je d n a k  zgodzić bez zastrzeżeń  an i z m etodą dośw iadczalną  
au to ra , an i z jego  w nioskam i. A u to r n ie  uw zg lędn ił now szych  b ad ań  n ad  w strząsem  
urazow ym , zw łaszcza badaczy  radzieck ich . B adan ia  te  dow iodły, że w strząs  u razo ­
w y je s t z jaw isk iem  pochodzenia  neu rogennego  i psychogennego. Z tego  w zględu 
w y d a je  się, że n ie  m ożna p rzenosić  n a  ludzi w yn ików  dośw iadczalnych  uzyskanych  
n a  k ró likach . N ie m ożna tak że  u tożsam iać  różnych  z jaw isk  fizjologicznych, ja k  
w strząs u razow y  (pochodzenia bólow ego) i w strząs anafilak ty czn y , ja k  to  czym  
au to r. W edług b a d a ń  ch iru rgów  radzieck ich , a tak że  ang ielsk ich , k tó re  zo sta ły  do ­
k o n an e  podczas w o jny , w e w strząsie  u razow ym  w y stęp u ją  k o le jne  2 fazy, rozm ącę 
się od siebie ch a rak te rem . N a p o czą tku  z jaw ia  się faza  pod rażn ien ia  ( e r o t y c z ­
n a ) ,  cechu jąca  się pobudzeniem  ruchow ym , d raż liw ością ; po ty m  okres ie  p o jaw ia  
się d ru g a  faza  o słab ien ia  p rocesów  życiow ych, sp ad k u  ciśn ien ia  k rw i i  tę tn a , k tó ra  
m oże prow adzić  do zejścia  śm ierte lnego . C h arak te ry s ty czn e  d la  w strzą su  u razo w e­
go są także  zm iany  w  sk ładzie  p ły n u  m ózgow o - rdzen iow ego (badan ia  L. S tern , 
k tó ra  o p arła  n a  n ich  sw oją m etodę leczen ia  stan ó w  w strząsow ych). Z jaw isk a  spo­
strzeg an e  przez au to ra  u  k ró lików  ty lk o  częściowo od p o w iad a ją  zm ianom  spostrze­
ganym  p rzy  w strząs ie  urazow ym . Ś ro d k i nark o ty czn e  są szeroko stosow ane w  le ­
czeniu  stanów  w strząsow ych  z dob rym i w yn ikam i (m orfina , b lok now okainow y wg.
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W iszn iew skiego). D ośw iadczen ia  au to ra  p rzep ro w ad zan e  na  k ró lik ach  zna jd u jący ch  
się pod d zia łan iem  w odzianu  ch lo ra lu  i am ita lu  w ym agałyby  u zupe łn ien ia  przez p ró ­
by  w yw ołan ia  w strzą su  u k ró lików , pod d an y ch  up rzedn io  b lokadzie  n o w o k a in o w ej; 
dz ia łan ie  bow iem  w odzianu  ch lo ra lu  n ie  og ran icza  się do k o ry  m ózgow ej, lecz roz­
ciąga się tak że  na  in n e  odcink i u k ład u  nerw ow ego, je s t p rze to  złożone i tru d n e  do 
in te rp re tac ji . M am y nadz ie ję , że a u to r będzie  w  dalszym  ciągu  p row adził sw oje b a ­
dan ia  i do jdzie  do dalszych  in te resu jący ch  w yników .



S T R E S Z C Z E N I A
P I Ś M I E N N I C T W A  P O L S K I E G O  I O B C E G O

A N A T O M I A  P A T O L O G I C Z N A ,  B A K T E R O L O G I  
B I O L O G A ,  F I Z J O L O G I A ,  P A T O L O G I A  

D O Ś W I A D C Z A L N A

A,

E L IZ A B E T H  H. W IL L IS T O N , G U Y P. Y O U M A N S.: C zyn n ik i w p ływ a ją ce  na  
w rażliw ość  p rą tkó w  gruźliczych  na  s trep to m ycyn ę  in  n itro  (Factors a ffe c tin g  the  
sen s itin ity  in  n itro  o f tuberc ile  bacilli to s trep tom ycin ). A m . R en. T ub . Vol. 59 
N 3: 336 — 352.

P rzep row adzono  w iele  p rób  celem  ok reślen ia , ja k a  pożyw ka s ta ła  b ądź  p ły n n a  je s t 
na jlep sza  p rzy  o k reś lan iu  w rażliw ości p rą tk ó w  gruźliczych na  strepotom ycynę. 
O kreślano  rów nież  w pływ  T w een ‘u 80, g lycero lu  o raz  ilości p rą tk ó w  u ży tych  do 
prób. W  w y n ik u  dośw iadczeń  stw ierdzono , że su row ica  (wołu) zw iększała  w zrost 
p rą tk ó w  n a  pożyw ce a zm n ie jsza ła  n ieznaczn ie  w rażliw ość n a  strepo tom ycynę 
u n iek tó ry ch  szczepów. G lycero l sam  zw iększał s trep tom ycynooporność  n iek tó ­
rych  szczepów , w  obecności su row icy  n a to m ia s t n ie  w y w ie ra ł żadnego  w pływ u. 
Ilość p rą tk ó w  używ ana do dośw iadczeń  w ah a ła  się od 0,01 do 0,25 m g; ilość ta  
n ie  w p ły w ała  n a  w rażliw ość n a  s trep tom ycynę, jeże li zachow any by ł ok res 28 dn i 
badan ia . P rzy  użyciu  w iększych  ilości 0,1 do 0,25 m g czas b ad an ia  m ożna było 
skrócić do 14 dn i. W rażliw ość n a  s te rep tom ycynę  by ła  nieco m n ie jsza  n a  poży­
w kach  sta łych  niż n a  p ły n n y ch ; pom im o to  w  w y n ik u  dośw iadczeń  uw ażano , że 
s ta ła  pożyw ka H e rro ld ‘a je s t n a jb a rd z ie j odpow iedn ia  do p rzep ro w ad zan ia  bad ań  
w rażliw ości n a  s trep tom ycynę, p o n ad to  p rzy  użyciu  te j pożyw ki m ożna określać  
w  p rzyb liżen iu  ilość s trep tom ycyno  - opornych  i ste rep tom ycynow raż liw ych  - 
pi'ątków .

Jadw iga  Z a ją czko w ska

JE N SE N , K . A .: B adania  b io logiczne nad  leczen iem  strep to m ycyn ą . (Biological 
s tud ies  on s trep to m yc in  therapy). A cta  tub . scand. X X I, 1949, 42 —  66. (3 tablice, 
5 w ykresów ).

B ardzo obszerna  i c iekaw a p ra c a  duńsk iego  p ro feso ra  pato logii, k tó ry  w yn ik i 
sw oich b ad ań  dośw iadczalnych  u jm u je  w  n as tęp u jące  p u n k ty : 1) ja m y  gruźlicze 
spełn ia ją- ro lę  w y lęg a rn i d la  szczepów  p rą tk ó w  strep tom ycyno  -  opornych  ze 
w szystk im i pow ażnym i n a s tęp s tw am i d la  jed n o s tk i i społeczeństw a. 2) m ałe  u n a -  
czynienie jam  u tru d n ia  uzyskan ie  w ew n ą trz  n ich  dosta teczn ie  dużego stężen ia
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streptom ycyny dla wyleczenia, zanim prątk i staną się oporne; leczenie jam  tylko 
streptom ycyną jest więc błędem, a w  przypadkach, w  których prowadzimy równo­
cześnie leczenie zapadowe, biologicznie racjonalne w ydaje się rozpoczęcie lecze­
nia streptom ycyną w momencie zamykania jam y; jeśli musimy rozpocząć lecze­
nie streptom ycyną wcześniej, (drugostronny wysiew), należy zacząć je możliwie 
jak  najpóźniej przed rozpoczęciem leczenia zapadowego, najlepiej nie wcześniej 
niż na 2 tygodnie; 3) w  przypadkach zmian bardziej posuniętych należy stosować 
zawsze leczenie zapadowe w połączeniu ze streptomycyną, co utrw ali dobry w y­
nik leczenia.

A. B irecka

STRÓM L. i RUDBACK L.: O oznaczaniu p rą tków  kw asoodporn ych  przy p om o­
cy rad ioakty w n eg o  jos foru . (On labelin g  tu berc łe  bacter ia  w ith  rad ioactiv e  pho-  
sphorus). Acta tub. scand. XXI, 1949, 98 — 101. (3 źródła piśmiennictwa).

Jest to doniesienie wczesne o badaniach doświadczalnych autorów prowadzo­
nych in vitro i na świnkach morskich nad wpływem fasforu w  postaci NaL>HP04 
na zachowanie się prątków.

A. B irecka

W ILLIA M  D. CRAN D ALL.: B ezpośredn ia  m etod a  stan daryzac ji rozcieńczonych  
zaw iesin  p rą tków  gruźliczych zapom ocą  w łosow ate j p ipety  (A d irect m eth od  o f 
standardizing d ilu te suspensions o f  tu berc łe  bacilli by  use o f  a  capiU ary m icrop i- 
pette), Am. Rev. Tub. Vol. 59, N 3:325 — 335.

Ja d w ig a  Z a jączkow ska

I. A. SZA KLEIN . Z naczen ie system u lim fatycznego płuc przy odm ie leczniczej. 
(Z naczenije lim fa ticz esko j sistiem y pri leczebn om  pnew m otoraksie). Prób. Tub. 1950, 
1, 33 — 40.

Odma sztuczna przy leczeniu gruźlicy płuc ma bardzo szerokie zastosowanie 
w radzieckich poradniach przeciwgruźliczych. Z latam i nasuw ała się konieczność 
obserwacji wyników odmy na przestrzeni dłuższego okresu. A utor m iał w  obser­
w acji 313 chorych leczonych odmą w okresie od 1932 do 1942 r. Odmę rozpuszczono 
z powodu klinicznego i radiologicznego wyleczenia u  109 chorych — 34,8%, 34,2% 
chorych zmarło, w 31 % przypadków zaniechano dalszego prowadzenia odmy — ja ­
ko nieskutecznej. Wysoki procent odm nieskutecznych według autora pochodzi stąd 
że są one prowadzone szablonowo i większość ftizjologów nie zdaje sobie sprawy 
z mechanizmu działania odmy. Dotychczas jeszcze utrzym uje się teoria mechanicz­
na, według której lecznicze działanie odmy polega na zmniejszeniu czynności fizjo­
logicznej (spokoju) spadniętego płuca.

Mechaniczna teoria spokoju podana przez twórcę odmy Forlaniniego i jego szko­
łę jest podtrzymywana przez wielu autorów. Zwolennicy teorii spokoju prowadzą 
odmę na ciśnieniach zerowych lub naw et dodatnich przy wdechu. Przy takiej odmie 
opłucna ulega zgrubieniu, w  następstw ie czego przychodzi do obliteracji naczyń lim- 
fatycznych; W takich przypadkach paraliżuje się siłę ssącą klatki piersiowej w cza­
sie krwiobiegu i obciąża się pracą praw y przedsionek, co ma miejsce szczególnie
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przy obustronnej odmie. Rozwijajti się niepomyślne w arunki krążenia w krwio- 
bicgu małym, zmniejsza się szybkość krążenia krw i i limfy, powstaje zastój. Wia­
domo, że szybkość krążenia krw i w  płucach zależy od nasilenia oddychania. Im  le­
piej oddycha płuco, tym  lepiej jest ono zaopatrywane w  krew, tym lepiej odbywa 
się wym iana między limfą a krw ią żylną. Przy dużej zapaści naczynia krwionośne, 
a szczególnie limfatyczne stają się mało przelotne dla krw i i limfy. W wyniku 
długiego zastoju limfy zarastają naczynia limfatyczne. Na podstawie badań rentge- 
nokimograficznych ustalono, które odcinki płuc biorą najm niejszy udział w  oddy­
chaniu i w jakim  stopniu oddycha płuco spadnięte przy odmie całkowitej 
i częściowej. Rentgenokimografia płuca z odmą sztuczną pozwala ustalić, że w od­
mie skutecznej płuco oddycha intensywniej, przy odmach nieskutecznych oddycha­
nie jest upośledzone. Dowiedziono na podstawie obserwacji klinicznych chorych le­
czonych odmą, że części płuca przytrzym ane zrostam i nie oddychają zupełnie.

Celem zilustrowania tego stanu dokonano polirentgenogramów płuc z odmą nie­
skuteczną — (zrosty). Wykonano zdjęcia we wdechu i wydechu na tej samej kliszy. 
Różnica granic płuca wykazuje, które części płuca biorą największy udział w od­
dychaniu. Na tych polirentgenogram ach płuc widoczne jest, że szczyt uwolniony od 
zrostu daje znacznie większe w ahania oddechowe niż przed przepaleniem zrostów. 
W szczycie płuca nie tylko poprawiło się oddychanie, lecz zwiększyło się krążenie 
krw i i limfy, co z kolei sprzyja wsysaniu się ognisk i gojeniu jam. Złym przewie­
trzaniem  szczytów i leniwym krążeniem  krw i i limfy autor tłumaczy częstość 
występowania zmian w szczytach i ich chroniczny przebieg.

Jak i jes t mechanizm działania odmy leczniczej?
Przede wszystkim polega on na zachowaniu i powiększeniu fizjologicznej czyn­

ności płuca: zachowaniu prawidłowego oddychania, dobrego krążenia, wzmożeniu 
czynności systemu limfatycznego. Inaczej mówiąc, wszystkie sprawy przebiegające 
w tkance płucnej —znajdują się w  bezpośredniej zależności od jej ruchów odde­
chowych.

Sztefko  podaje, że przy wsysaniu się ognisk gruźliczych i gojeniu się jam  zasad­
niczą rolę odgrywa limfa i system limfatyczny, który jak  gąbka wsysa w  siebie za­
wartość ogniska, nacieku i jamy. Z tego wynika, że im lepiej oddycha płuco, tym 
lepiej postępuje spraw a w sysania się zmian zapalnych, tym  gorsze w arunki do 
rozwoju zmian gruźliczych.

Kliniczne obserwacje badań czynności oddychania płuc metodą rentgenoklm o- 
grafii potw ierdzają poglądy Rawicz - Szczerbo i Fajnszmidta, że dobre wyniki le­
czenia odmą otrzym uje się przy takim  spadnięciu płuca, gdy rozpiętość oddechowa 
spadniętego płuca nie zmniejsza się pod wpływem odmy, a naodw rót zwięk­
sza się. Innym i słowy płuco przy skutecznej odmie oddycha lepiej, wydech staje się 
głębszy, w ahania ruchów  płucnych większe. Odma odsuwa płuco od ścian klatki 

piersiowej, a przede wszystkim szczyt, który bardziej niż inne części płuca znajduje 
się pod wpływem elastycznego napięcia klatki piersiowej, powoduje harm onijne 
spadnięcie tkanki płucnej odpowiednio do jej elastycznych właściwości.

Dzięki równom iernem u elastycznemu napięciu płuca w czasie odmy wyrównuje 
się i zwiększa oddychanie w  szczytach, tym samym popraw ia się krążenie krwi 
i limfy. Przy gojeniu się zmian gruźliczych ogromną rolę odgrywa system lim fa­
tyczny 1 jego prawidłowa, a raczej wzmożona czynność. Odmę sztuczną należy więc 
tak  prowadzić, aby zachować ten najważniejszy czynnik w  leczeniu gruźlicy.

J. hangę
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LU R IE M. B. i ABRAMSON S. Skuteczn ość m ask i z gazy w ochron ie k ró lików  
przed  in h a la c ją  k ro p e lek  zaw iera jący ch  p rą tk i gruźlicze. Amer. Rev. of Tub. r. 1949, 
T. 59 nr. 1, str. 1 — 9.

Autorzy zbudowali aparat do ilościowego zakażania powietrza. Rozpylano zawie­
sinę prątków  bydlęcych. W aparacie tym  wypróbowano maskę złożoną z trzech 
i z sześciu w arstw  gazy o gęstości 40 i 44 nitek w calu kwadratowym.M aski gazo­
we osłaniały szczelnie głowy królików. W tych samych w arunkach znajdowały się 
króliki kontrolne bez masek.

K róliki chronione maską były zabijane wówczas, gdy u królików kontrolnych 
stwierdzano wyraźnie odczyny tuberkulinowe. U królików chronionych m aską znaj­
dowano przeciętnie 1,4 gruzełka, u królików kontrolnych przeciętnie 28 gruzełków. 
Na 20 królików zabezpieczonych maską, u 12 w ogóle nie stwierdzono zmian gruź­
liczych.

Nie zauważono różnicy w skuteczności m asek złożonych z trzech i z sześciu 
w arstw  gazy.

P aw eł K ra k ów k a

USTVEDT H. J .  i AANONSEN A.: Z naczen ie rozpoznaw cze p róby  BCG. (Diagno- 
stic B. C. G.. test).

Acta tuberculosea scandinavica, X XIII, 1949, 1 — 35 (3 ryciny, 2 tablice, 38 źródeł 
piśmiennictwa).

Autorzy opracowali na podstawie obfitego m ateriału nowy sposób wykonywania 
próby szczepionką bakterii C alm ette  —  Guerin. Próbę wykonuje się w ten  sposób, 
że nakłuw a się skórę w dwu miejscach przez kroplę szczepionki BCG (20 mg BCG 
w ml.), a w ynik odczytuje się po 6 dniach. Stwierdzenie obecności grudki (papula) 
na skórze wskazuje na wynik dodatni, który autorzy nazywają: wczesny dodatni 
odczyn BCG.

W przypadkach osobników tuberkulinoujem nych i tych, u których próba P iręueta 
dała wynik ujemny, a próby Mantoux dodatni — wydaje się słuszne stosowanie 
wczesnego odczynu BCG. Pomoże to do uchwycenia zarówno tych, którzy mimo 
odczynu ujemnego są nosicielami czynnego zakażenia gruźliczego, jak  i tych, u któ­
rych mamy do czynienia z nieswoistym odczynem M antoux, tam  gdzie próba P irąu- 
eta wypadła ujemnie. Odczyn ten powinien być stosowany również u osobników 
szczepionych BCG, a wykazujących ujem ny odczyn po szczepieniu.

A. B ir eck a

USTVEDT H. J .  i W ERGELAND H.: B adan ia  nad patogen ezą  gruźlicy n erek . S to­
su n ek  gruźlicy p łuc do gruźlicy narządów  m o cz o w o -p łc io w y ch . (F u rther inuestiga- 
tions on th e pa th og en es is o f  ren al tuberculdsis. R elation  be tw een  pu lm onary and 
u rogen ital tuberculosis).

A cta tu bercu losea  scandinauica, X X III, 1949, 36 — 62. (6 tablic, 2 źródła piśmien­
nictwa).

Autorzy przejrzeli 292 przypadki gruźlicy nerek i narządu moczowo - płciowego 
z punktu  widzenia czasu, jak i upłynął między możliwą do ustalenia datą zakażenia
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gruźliczego i zespołu pierwotnego, a datą wystąpienia objawów gruźlicy nerek.
Z tego punktu  widzenia gruźlica norek przedstaw ia zupełne przeciwieństwo do 

gruźliczego zapalenia opon mózgowych, wysiękowego zapalenia opłucnej, gruźlicy 
stawów i kości, wszystkie te  bowiem postacie dają objawy w  ciągu pierwszych 
łat po zakażeniu. Gruźlica nerek jest formą krwiopochodną gruźlicy, a jej późne 
występowanie wobec pierwotnego zakażenia jest głównym tem atem  rozważań auto­
rów. Zaledwie w 1/10 przypadków stwierdzili oni wczesne wysiewy krwiopochodne 
w nerkach, dające wczesne objawy gruźlicy tego narządu. W przeważającej w ięk­
szości przypadków  stw ierdzają oni, źe krwiopochodny wysiew w narządach mo­
czowych z nieznanych i niewyjaśnionych przyczyn daje o sobie znać pod postacią 
typową dopiero po latach. Teza ta  poparta jest wyciągami z historii chorób wielu 
chorych i opisami rentgenogram ów płuc, przy oglądaniu których autorzy specjalną 
uwagę zwracali na świeże wysiewy krwiopochodne i na zmiany, będące śladami sta­
rych wysiewów, którym  można by przypisywać związek z ujaw nioną później gruź­
licą nerek.

A. B ir eck a

DAHL R. H.: P atogen eza  gruźlicy płuc. (P athogenesis o f  pulm onary tubercu losis)  
Acta tubercułosea scandinavica, X XIII, 1949, 63 — 78. (4 rentgenogram y, 7 rysun­

ków, 6 źródeł piśmiennictwa).

Autor zajm uje się od roku 1933 sprawą rozwoju gruźliczego ogniska w ustroju 
ludzkim od chwili w targnięcia prątków  do stwierdzenia zmian chorobowych i a rty ­
kuł ten jest tylko przyczynkiem do poprzednich jego publikacji na ten temat. 
Stwierdza on, źe dotychczas uznawane teorie w tej dziedzinie niedostatecznie tłu ­
maczą rozwój gruźlicy płuc u człowieka. W badaniach torakoskopowych znajdował 
on powierzchowne ogniska w  schorzałym płucu, których pochodzenie tłumaczy za­
tkaniem  dróg chłonnych korowo-opłucnowych, wywołanym strum ieniem  chłonki 
toksycznej, płynącej z ogniska gruźliczego lub z jam y gruźliczej. Badania te po­
tw ierdzają również badania planigraficzne autora, w  których wykazał on, źe w ięk­
szość zmian gruźliczych usadaw ia się w rąbku płuca, szerokości 2 cm, znajdują­
cym się na obwodzie i tam  najczęściej stwierdza on rozpad tkanki płucnej. Rdzeń 
i kora płuca są więc nierównom iernie zajęte sprawą chorobową, co wywołane jesł. 
przez układ naczyń chłonnych i kierunek strum ienia chłonki.

A. B ir eck a

VOIGT U.: B adan ia  nad zapalen iem . (Studies o f  in flam m ation , inuestigations into 
the ba c ter ia l fix a tion  at the site o f  in flam m ation ).

Acta tubercułosea scandinavica, X XIII, 1949, 79 — 122. (26 tablic, 27 źródeł 
piśmiennictwa).

Badania doświadczalne na myszach, przeprowadzone dla potwierdzenia badań 
M enkina i A scoliego  w celu udokumentowania, źe w  miejscu zapalenia przychodzi 
do nagrom adzenia drobnoustrojów, krążących we krw i. Dalsze badania przeprow a­
dzane są w jednym  z sanatoriów duńskich celem stwierdzenia, czy z tym  samym 
mamy do czynienia w gruźlicy i jaka jest rola urazu w wywołaniu zmian gruźli­
czych w ustroju. A utor stoi na stanowisku, źe uraz uczynnia nieczynne ognisko 
gruźlicze.

A. B irecka
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H EIM BECK J . :  N adkażen ie w  gruźlicy. (T ubercu lous superin fection).
Acta tuberculosea Rcandinavica, X X III, 1949, 79 — 122. (26 tablic, 27 źródeł 

piśmiennictwa). ---------------

A utor zajm uje się sprawą nadkażenia w gruźlicy od roku 1935 i w  artykule tym 
omawia wyniki swoich 14-letnich dociekań na ten tem at. Badania oparte są na 
obserwacji 668 uczennic pielęgniarskich, narażonych na masywne zakażenie gruź­
licą; wszystkie wykazywały dodatni odczyn P irąueta. Wnioski autora są następu­
jące: osobniki zdrowe, P irąue t dodatnie i osobniki niegdyś chore na gruźlicę nie 
powinny być narażane na silne nadkażenie. Ważne to jest szczególnie w  odniesie­
niu do chorych, których odporność jest zmniejszona w skutek choroby i dlatego 
należy chronić ich przed nadkażeniem.

A. B irecka

E. K A R A IL A : M od y fikacja  odczynu tu berku lin ow ego  T ram busti. (A M odified  
T ram busti T ubercu lin  Test). 1 wykres, 9 tablic, 9 źródeł piśmiennictwa. Acta Tub. 
Scand. XXIII, 2, Str. 156 — 168.

Odczyn włoski wprowadzony w 1928 r. przez T ram busti jes t wedle różnych opinii 
czulszy od P irąueta, a naivet dorównuje próbie M antoux. W Polsce opisali go i uży­
w ali przed w ojną B ogdanow icz  i Szenajch . Polega on na w kłuciu igły ze światłem 
0,6 cm na głębokość 5 mm do skóry po uprzednim zanurzeniu końca igły w tuberku- 
łinie rozcieńczonej 1:5 łub 1:9 na głębokość 1 cm. Otwór igły zatyka się pałcem przy 
wyciąganiu igły ze skóry. Autor omawia modyfikację w łasną i wyniki otrzymane 
tym  sposobem.

W. R zepecki

GUNHILD OLSEN B O JE : Odczyn tuberku linow y  w p rzy p ad kach  zw apn ień  płu­
ca. (T he T ubercu lin  R eaction  in  C alcification  o f  th e  Lungs). Acta Tub. Scan. 1949, 
X X III, 2, Str. 169 — 179. 6 tablic, 33 źródeł piśmiennictwa.

Odczyn tuberkulinow y ujem ny stwierdził autor na 396 przypadkach osobników 
zdrowych w  Szwecji ze zwapnieniami płuca tylko w jednym  przypadku. Stwierdził 
więc, że zwapnienia zmian gruźliczych nie są równoznaczne z obumarciem prąt­
ków i wygaśnięciem sprawy swoistej i że zwapnienia te  są pochodzenia swoistego.

Zwapnienia płuc w Stanach Zjednoczonych dają często odczyn dodatni na histo- 
płazminę, gdyż spowodowane są endemicznym występowaniem grzybicy płuc (cocci- 
d ioidom ycosis)  dającej obraz zespołu pierwmtnego wapniejącego i trudnego do od­
różnienia od sprawy swoistej. W Szwecji grzybicy tego rodzaju nie spotyka się.

W. R zepecki

O. M. ANDENAES: T rw ałość a lerg ii tu berku lin ow ej i a lerg ii na p rą tek  gruźli­
czy. (T enacity o f  T u berku lin  and T u bercle  B acillu s A llergy). 1 wykres, 2 tabele, 10 
źródeł piśmiennictwa. Acta Tub. Scand. 1949, 23, 2, Str. 140 — 152.

Trwałość alergii w ystępującej po zakażeniu prątkiem  gruźliczym została zachwia­
na licznymi badaniam i. Alergia nie trw a całe życie i może trw ać krócej zwłaszcza 
po szczepieniu BCG. Na m ateriale autora z 822 osób przebadanych w Norwegii
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z dodatnim  odczynem Pirąueta, 6 osób nie zareagowało na odczyn P irąueta  po 
upływie 6 względnie 7 i 1/2 lat. Należy odróżnić wygaśnięcie nadwrażliwości na tu - 
berkulinę od wygaśnięcia lub zmiany stanu alergicznego, który autor nazywa za 
Kochem „Różnym sposobem reakcji".

W. R zepeck i

JO H S. BOE: M ożliw ość istn ien ia „fazy negatyw nej"  po  szczepieniu  BCG. (The 
P ossih ility  o f  a  „N egative P hase"  follow in g  B.C.G. Vaccination). 2 wykresy, 4 ta ­
bele, 37 źródeł piśmiennictwa. Acta Tub. Scand. 1949, 23, 2, Str. 123 — 139.

Praca rozważa możliwości pogorszenia stanu ustroju zakażonego gruźlicą pod 
wpływem szczepienia BCG. Podano przegląd literatu ry  i rozważania na tem at 
istnienia tzw. fazy negatywnej odporności wkrótce po wstrzyknięciu antygenu.

A utor w ykonał doświadczenia na 50 świnkach morskich, które zakażono dawką 
około 50 prątków  gruźliczych, a w  4 tygodnie niektóre świnki szczepiono szczepion­
ką BCG w różnych dawkach, inne zaś zachowano do kontroli. Wykonano badania 
wagi ciała, morfologiczne krw i i anatomo - patologiczne.

Badania autora potw ierdzają ogólnie przyjęty pogląd, że szczepienie BCG ustroju 
zakażonego nie w ywiera złego wpływu na bieg sprawy chorobowej, chyba w okre­
sach daleko posuniętych, gdy można niekiedy spostrzegać ujem ny odczyn po 
szczepieniu.

W. R zepeck i

CZEŻOW SKA Z. i GARNUSZEW SKI Z.: G łodow y odczyn tuberku linow y  u św i­
n ek  m orsk ich  zaszczepionych BCG. Pol. Tyg. Lek. 1949 Z. 39, str. 1152 — 1156.

Autorzy przeprowadzili wiele doświadczeń na świnkach morskich, w strzykując 
10 mg prątków  BCG i wykonując odczyn Mantoux 1:50, 1:500 i 1:5000. Świnki były 
żywione prawidłowo lub poddawane okresom ostrego głodu. Wyniki jdoświadczeń 
wykazały, że ostry głód przyśpiesza występowanie alergii tuberkulinowej u świnki 
zaszczepionej szczepem BCG i znacznie skraca okres przedalergiczny (do 2-ch dni). 
Ostre głodzenie wzmaga nasilenie odczynu tuberkulinowego, natom iast przy prze­
w lekającym  się głodzeniu i znacznym wyniszczeniu odczyn tuberkulinowy może 
wypaść ujem nie. Dalsze doświadczenia przeprowadzono w celu wykrycia, jaki 
składnik pośredniej przem iany tłuszczowej w głodzie odgrywa rolę we wzmożeniu 
alergii tuberkulinow ej. W strzyknięcie podskórne dało wynik ujemny. Zawiesina 
prątków  BCG w 2% roztworze kw. aceto - octowego wpłynęła dodatnio na wzmo­
żenie odczynu tuberkulinowego. Wzmożone odczyny tuberkulinow e autorzy otrzy­
m yw ali tylko ze szczepem BCG żywym w dawce 10 mg.

W. K ru szew ska

ABSH ER W., GLINĘ F .: S ko jarzon e bad an ie uczulenia na tu berku lin ę, h istoplaz- 
m in ę i coccid io id in ę przy zw apn ien iach  w  płucach , p rzeprow adzon e w  re jon ie  R ocky  
M ountain. (A co rre la ted  study o f  tubercułin , h istoplasm in  and coccid io id in  sensiti- 
v ities w ith  pu lm onary ca lc ification s in th e  R ocky  M ountain A rea). The American 
Review of Tuberculosis, 1949, 59, 6, 643 — 649.

B. C hw alibóg
G r u ź l i c a  —  10
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FLECK L., P L A T A K IS  J. i BORECKA D.: Prowokacja leukergii za pomocą tu- 
berkuliny jako próba na gruźlicę czynną. Pol. Tyg. Lek. 1949 Z. 40 str. 1177 — 1182.

Leukergia jest zjawiskiem, polegającym na zlepianiu się krw inek białych w grud­
ki ze skłonnością do tworzenia zlepów cytołogicznie jednolitych i występujących 
w chorobach zakaźnych, stanach zapainych, w ciąży i padaczce. Leukergia ma być 
następstw em  podrażnienia układu siateczkowo - śródbłonkowego, a czynnikiem bez­
pośrednio ją wywołującym byłoby przesunięcie równowagi histam ino-heparyno- 
wej. Autorzy przeprowadził! badania nad zachowaniem się łeukergii w ustrojach 
ałergicznych. Doświadczenie przeprowadzono na świnkach morskich zdrowych i za­
każonych gruźlicą, badając leukergię po wstrzyknięciu 0,1 — 0,2 mg starej tuber- 
kuliny śródskórnie. Leukergia w ystąpiła u zwierząt zakażonych. Na 5 krółików za­
każonych po w strzyknięciu 0,1 — 0,2 m l w  rozcieńczeniu 1:10 starej tuberkułiny 
PZH śródskórnie stwierdzono wzmożoną leukergię u 3, u 2 mimo odczynu tuber­
kulinowego dodatniego leukergia nie wystąpiła. Badanie sekcyjne krółików wy­
kazało, że leukergia miała miejsce u zwierząt ze zmianami rozsianymi, natom iast 
zmiany umiejscowione dały odczyn ujemny. Badania nad łeukergią u chorych 
z gruźlicą skóry (14 osób) po wykonaniu odczynu M antoux 1:10000 A. T. Merck wy­
kazały po 48 godz. w yraźny jej wzrost, gdy na 10 osób zdrowych u 7 był wynik 
ujemny. Nie stwierdzono zależności łeukergii od nasilenia odczynu Mantoux. 
Autorzy sądzą, że leukergia zależy od zaostrzenia sprawy swoistej po tuberkulinie. 
I ’odobne spostrzeżenia poczyniono u chorych z gruźlicą płuc.

W. Kruszewska

D AV Y P., TISON F.: Odmiany odczynów skórnych u osobników alergicznych za­
leżnie od użytej tuberkułiny. (Variations des reactions cutanees chez les sujets 
allergiąues selon les tuberculines employees). Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 
9 — 10. 762 — 767.

Odczyny tuberkulinow e m ają bardzo duże znaczenie dla celów diagnostycznych, 
terapeutycznych i profilaktycznych. Liczne są głosy kwestionujące ich wartość, 
zresztą zupełnie słusznie, gdyż panuje zamieszanie zarówno w samej technice wy­
konywania próby, jak  też jakości używanej tuberkuiiny i odczytywaniu wyników.

Autorzy wykonali na świnkach morskich, a następnie na ludziach wiele prób, któ­
re wykazały, że otrzymane odczyny są różne zależnie od rodzaju użytej tuberkułiny 
Są oni zdania, że konieczne jest stosowanie tuberkułiny standaryzowanej, dającej 
odczyny skórne najwyraźniejsze i najbardziej charakterystyczne. Trzeba również 
wprowadzić jednolitą technikę wykonywania prób, co umożliwi prowadzenie badań 
porównawczych w  różnych ośrodkach i różnych krajach.

B. Chwalibóg

S. BERGQVIST i Th. PACKALEN: W pływ czynników wywołujących wysiewy
bakteryjne na ogólną i miejscową gruźlicę płuc wywołaną doświadczalnie. (The 
Effect oj Bacterial Spreading Factors on Local and Generalized Experim ental Tu- 
berculous Ihfection). 2 wykresy, 1 rycina, 25 źródeł piśmiennictwa. Acta Tub. 
Scand. 1949, XXIII, 2, Str. 250 — 259.
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Autorzy wykazali na podstawie wielu doświadczeń, że w przebiegu gruźlicy do­
świadczalnej rozwój i przebieg zakażenia można pogorszyć przez dodatkowe zaka­
żenie niespecyficzne. Do doświadczeń użyto królików i świnek morskich zakażając 
ich skórę prątkam i gruźliczymi oraz gronkowcami i ziarenkowcami produkującymi 
hialuronidazę.

W. Rzepecki

BOJANOW ICZ K.: Skład chemiczny wody wodociągowej a umieralność na gruź­
licę. Pol. Tyg. Lek. 1949 Z. 49 str. 1479 — 1482.

Zestawienie częstości zgonów na gruźlicę w szeregu większych m iast Polski wy­
kazuje, że liczba zgonów na 100.000 ludności w Katowicach jest znacznie mniejsza, 
niż w innych m iastach. Autor przeprowadził badania nad składnikam i mineralnymi 
wody wodociągowej katowickiej i stwierdził, że woda posiada najwyższą twardość 
ogólną (425), zależną od węglowodanów i siarczanów wapnia i magnezu. Ludność 
Katowic spożywa na dobę 3 — 4 litrów wody, która jest źródłem substancji mine­
ralnych dla ustro ju  i pokrywa 33 — 44% zapotrzebowania dobowego na wapń. 
Zmniejszona umieralność na gruźlicę Katowic pozwala przypuszczać, że czynnikiem 
zmniejszającym zachorowalność jest duża zawartość jonów wapnia w wodzie. Autor 
wysnuwa wniosek, że dodatek soli w apnia do wody wodociągowej może być ko­
rzystnym czynnikiem leczniczym i zapobiegawczym w gruźlicy.

W. Kruszewska

BERNARD E., K REIS B.: Wrażliwość prątka na streptomycynę, badana metodą 
m ikrohodowli szkiełkow ych w krw i chorych leczonych. (La sensibilite d la strepto- 
mycine du bacille tuberculeux, etudiee par la m icroculture sur lames dans le sang 
des malades en traitement. (Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 9 — 10, 737 — 745.

Autorzy podają sposób stwierdzania wrażliwości prątków  na streptom ycynę za- 
pomocą hodowli szkiełkowej przy użyciu jako pożywki krw i chorego leczonego, 
zmieszanej z cytrynianem  tak, jak do przetaczania krwi. K rew  pobierano od chorych 
dw ukrotnie: w  1 — 2 godziny po wstrzyknięciu streptom ycyny i w  24 — 48 godzin. 
Obfity rozwój prątków  wskazuje na ich oporność na użytą dawkę streptomycyny.

Metoda powyższa ułatw ia indywiduałną ocenę leczenia w sposób łatwy i przy­
stępny. Pozwala przewidzieć niepowodzenia w leczeniu i sprawdzić in vivo dzia­
łanie różnych substancji przeciwbakteryjnych.

Barbara Chwalibóg

SA E N Z a ., C AN ETTI G.: Stosunek streptomycyno-oporności prątka Kocha do 
użytej daw ki streptom ycyny (badanie 153 wyosobnionych szczepów u chorych na 
gruźlicę płuc). La streptomycino  - reśistance du bacille de Koch en fonction de la 
dose de la streptom ycine administree. (Etude de 153 souches isolees chez des tuber- 
culeuz pulmonaires). Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 9 — 10, 746 — 761.

Zbadano 300 m ateriałów  patologicznych (plwocina, płyn z opłucnej, masy sero­
w ate pobrane z jamy, wycinki z płuc i gruczołów pobrane na sekcji). M ateriał po­
siewano początkowo na pożywce Lówensteina, potem przeszczepiano na ziemniak 
z głiceryną, skąd pobierano prątk i i mieszano je z sołą fizjołogiczną (1/10 mg prąt-
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ków na 1/10 ml soli). Zawiesinę tę posiewano na 12 pożywkach płynnych Youmansa, 
dodajuc do nich 0; 0,5; 1, 2, 5, 10, 20, 50, 100, 200, 500 gamma streptomycyny. Wyniki 
odczytywano po 14 dniach cieplarki. Wrażliwość szczepu, czyli miano, oznaczano 
najm niejszym  stężeniem streptomycyny, w strzym ującym  wzrost prątka.

Miano szczepów wrażliwych wynosi 10, szczepów umiarkow anie opornych 20 — 
100, szczepów w ybitnie opornych — ponad 200.

Na 300 wykonanych posiewów wynik dodatni otrzymano w 57,7%, w tym, ogólnie 
biorąc, stwierdzono: wrażliwość w 35,3%, um iarkow aną oporność w 19,6%, wy­
bitną oporność w 45,1%.

Jeżeli chodzi o zależność od zużytej ogólnej dawki streptomycyny, to u chorych, 
którzy otrzymali do 39 gr streptomycyny, szczepy wrażliwe stanowiły 2/3 ogólnej 
liczby przypadków, a szczepy umiarkow anie oporne i w ybitnie oporne były mniej 
więcej w  jednakowej ilości.

U chorych, którzy otrzymali 40 — 79 gr streptomycyny, szczepy wrażliwe stano­
wią tylko 1 4 przypadków, umiarkow anie oporne 28,3%, w ybitnie oporne 43,4%. 
U tych zaś, którzy pobrali 80 gr i więcej, szczepy wrażliwe stanowią jedynie 1/6, 
w pozostałej zaś części przew ażają w ybitnie oporne.

Stwierdzono również, że liczba przypadków, w których nie znaleziono w ogóle 
prątków, nie powiększa się wcale w raz z ilością streptom ycyny zużytej. Ilość wy­
ników ujem nych jest mniej więcej równa w  przypadkach leczonych 40 — 70 gr strep­
tomycyny i ponad 80 gr. Ponieważ w raz ze zwiększaniem ogólnej dawki leku wzra­
sta oporneść, nie należy zalecać długich kuracji.

Streptom ycyno - oporność wywołana jest przez to, że streptom ycyna dokonuje 
jakby selekcji prątków. Niszczy ona prątk i wrażliwe, a ułatw ia odmianom pierwot­
nie opornym ich wzrost, poniew aż stężenie streptom ycyny nie jest jednakowe 
u jednego chorego w różnych, zmienionych chorobowo miejscach (co tłumaczyć 
można z punktu  widzenia biologicznego i anatomicznego), zdarza się, co autorzy 
stwierdzili kilkakrotnie, że prątk i pobrane z jednego miejsca są wrażliwe, a z in­
nego oporne (np. plwocina i płyn z opłucnej).

Zdaniem autorów  najłepiej jest zapobiegać streptomycyno - oporności przez 
prowadzenie skojarzonego leczenia (np. streptom ycyną w raz z PAS‘em lub też pro- 
mńną czy tiosemikarbazonem).

B. Chwalibóg

OLSEN  - BOJE G. i RUNDBACK L.: W pływ  streptom ycyny na okres inkubacji 
w gruźlicy. (The Influence of Streptom ycin on the Incubation Period of Tuber- 
culosis). Acta tuberculosea scandinavica, XXI, 1949, 88 — 97. (4 wykresy; źródła 
piśmiennictwa).

Badania nad przedłużeniem okresu wylęgania u gruźliczych świnek morskich, 
leczonych streptom ycyną, a zaszczepionych szczepami wrażliwymi na streptomy­
cynę. Okres wylęgania pozostaje niezmieniony, gdy świnkom zaszczepiono szczepy 
streptomycyno-oporne.

A. Birecka

BAUDOT J., DELAUDE A.: Czy można niekiedy opóźnić lub uniknąć pojawienia 
się prątków streptom ycyno - opornych u chorych leczonych tym  antybiotykiem?
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(Peut-on retarder ou eviter parfois Vapparition de bacilles tuberculeux resistants d la 
streptom ycine chez les malades traites par cet antibiotiąue?). Revue de la Tuber- 
culose, 1949, 13, 9 — 10, 808 — 812.

Pojawienie się prątków  streptom ycyno-opornych w czasie leczenia tym antybio­
tykiem  ma bardzo duże znaczenie kliniczne. Doświadczenie wykazało, że świnki 
morskie zaszczepione 10% prątków  opornych i 90% prątków  wrażliwych nie oddzia­
łują już na streptomycynę.'

W ytwarzanie się oporności prątków  zależy bardziej od czasu trw ania leczenia, niż 
od użytych dawek. W ydaje się również, że stosowanie leczenia przerywanego opóźnia 
rozwój streptomycyno-oporności. Metodą najbardziej godną polecenia jest zastoso­
wanie leczenia skojarzonego streptom ycyną i PAS‘em, gdyż pozwala ono uniknąć 
lub też opóźnia pojawienie się streptomycyno-oporności prątka.

B. Chwalibóg

COLETSOS P.: Schem atyczne przedstawienie działania streptom ycyny i w ytw a­
rzania się streptomycyno-oporności w  gruźlicy płuc. (Representation schematiąue 
de l‘action de la streptom ycine et de 1‘istallation de la streptomycino-resistance dans 
la tuberculose pulmonaire). Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 11—12, 898—908.

Ilustru jąc swą pracę schematycznymi rysunkam i autor wykazuje, że postaci ana- 
tomo-kliniczne zmian gruźliczych w płucach odgrywają ważną rolę w  działaniu 
streptom ycyny oraz w  czasie i częstości pojaw iania się streptomycyno-oporności 
prątków. Streptom ycyna jest nieskuteczna w gruźlicy płuc przewlekłej serowatej 
i włóknistej i w  gruźlicy węzłów chłonnych, a stosowana w tych postaciach sprzyja 
w ytw arzaniu się streptomycyno-oporności. Nie zastępuje ona leczenia zapadowego 
i klimatycznego.

B. Chwalibóg

K L I N I K A ,  R A D I O L O G I A .

F. W. SZEBANOW .: Przerywanie ciąży pow yżej 3 m iesięcy u chorych na gru­
źlicę. (Prerywanije bieremienności pośle 3 miesiacow u tuberkuleznych bolnych). 
Problemy Tubekuleza. 1950, 1, 14 — 19.

Zagadnieniu — ciąża a gruźlica — w piśmiennictwie radzieckim poświęcono 
bardzo dużo prac: Szternberg, Łazarewicz, Blizniackaja, Wejbel.

W związku z rozwojem leczenia zapadowego i wprowadzeniem do leczenia gru­
źlicy streptom ycyny autor poddaje szczegółowej rewizji w skazania i przeciwwska­
zania do przerywania ciąży u chorych na gruźlicę oraz wpływ przerwania ciąży na 
przebieg sprawy gruźliczej. W pracy autora podane są wyniki przerywania ciąży 
u 22 ciężarnych chorych na gruźlicę. U 10 chorych ciąża była 3 — 5 miesięcy, 
u II od 5 — 7 miesięcy, u 1 powyżej 7 miesięcy. W 16 przypadkach dokonano 
cięcia cesarskiego, w 5 — ̂wyskrobania jam y macicy, w 1-cięcia cesarskiego pochwo­
wego. Wśród tych 22 chorych 14 było chorych na gruźlicę o charakterze ostrym, 
a 8 — na chroniczną bez wyraźnych objawów toksemii. Bezpośrednio po przerwaniu 
ciąży nastąpiło obostrzenie zmian gruźliczych u 13 kobiet, z których 4 zmarły wkrótce
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po zabiegu. W 9 przypadkach nie obserwowano pogorszenia po zabiegu, trzeba 
jednak zaznaczyć, że do tej grupy należały chore z organicznymi zmianami lub 
chore, u których przed wykonaniem operacji wytworzono odmę sztuczną, a także 
3 chore z ciążą do 4 miesięcy, u których dokonano abrasio cavi uteri. Na podsta­
wie tego m ateriału  autor wyciąga wnioski, że przerywanie ciąży w drugiej poło­
wie wywołuje ciężkie obostrzenie zmian gruźliczych w płucach, szczególnie 
w przypadkach obustronnych rozległych zmian, znacznie cięższe, aniżeli odbycie 
prawidłowego porodu. Na obostrzenie sprawy gruźliczej po przerw aniu ciąży 
w drugiej połowie ma wpływ nie tylko sama operacja, a prawdopodobnie w wię­
kszym jeszcze stopniu przedjwczesne usunięcie rozwiniętego płodu, naruszenie 
równowagi korelacji gruczołów o wewnętrznym  wydzielaniu dostosowanych już 
do okresu ciąży, a także niegotowość ustroju do czynności poporodowych oraz 
bardzo niekorzystnie wpływające czynnościowe zmiany płuc i serca po obniżeniu 
się przepony. Czynne leczenie gruźlicy u ciężarnych, jak leczenie zapadowe od od­
my aż do torakoplastyki i streptom ycyna jest przez te chore dobrze znoszone, 

I tak  o ile po przerw aniu ciąży szczególnie w drugiej połowie zawsze spotrzegano 
obostrzenie zmian gruźliczych, o tyle wykonanie rozległej torakoplastyki u cię­
żarnej naw et w V III miesiącu ciąży nie daje żadnych pow ikłań i jest dobrze zno­
szone. Ciąża u chorych na gruźlicę przebiega tak, jak  i u zdrowych kobiet, dzieci 
rodzą się zdrowe, jeśU zostają odrazu odseparowane — nie chorują. Łożysko sta­
nowi barierę dla prątków, prątk i nie przedostają się do płodu, mimo, że dziecko 
rodzi się z m atki ciężko chorej na gruźlicę. Ostateczne wnioski autora są następu­
jące: 1) ciąża powyżej 3 miesięcy u chorych na gruźlicę powinna być zachowana; 
chora powinna być leczona wszystkimi skutecznymi metodami; 2) w skazania do 
przerw ania ciąży do 3 miesięcy muszą być ściśle skontrolow^ane w celu ich ograni­
czenia tylko do przypadków czynnej postępowej gruźlicy nie poddającej się ogólnie 
przyjętem u leczeniu i streptomycynie. Opis 4 przypadków.

J. Lange

LA RM O LA  E.: Dwa przypadki nagiej śmierci u dzieci chorych na gruźlicą, 
w  okresie rekonwalescencji. (Two cases of sudden death in injants recovering 
jrom  primary tuberculosis). Acta tub. scand. XXI 1949, 67 — 70.

Opis dwu przypadków gruźlicy węzłów chłonnych przywnękowych u dzieci, 
które w okresie rekonwalescencji zmarły nagle wśród objawów uduszenia. Jako 
przyczynę uduszenia autor podaje zatkanie obu głównych oskrzeli masami sero­
watymi, co uniemożliwiło dostęp podawanego tlenu. Tracheotomia nie mogła dać wy­
niku z powodu umiejscowienia przeszkody, a w ydaje się, że jedynie bronchosko- 
pia z odessaniem wydzieliny mogła uratow ać życie w obu tych przypadkach.

A. Birecka

LAW SO N  J.: Przypadek przetok przelykow o-skórnych, leczony streptomycyną 
i gastrostomią. (Tuberculous esophago-cutaneus fistulae treated w ith  streptomycin 
and gastrostomy. Report of a case). Am. Rev. of Tub. 1949, 59, 6, 687 691.

Przypadek dotyczny kobiety, która w wieku la t 5 przebyła gruźlicę kręgosłupa, 
mimo leczenia pozostało znaczne skrzywienie kręgosłupa, lecz pacjentka przez 
wiele la t czuła się dobrze. Wreszcie w 28 roku życia po obu stronach szyi (naj-
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K REIN IN  S., COOLEY J.: Przypadek gruźliczego zapalenia osierdzia, obserwo- 
yjany w  ciągu 10 lat. (Tuberculous pericarditis. Report of a case w ith  a ten year 
foUow-up). The Am. Rev. of Tbc., 1949, 59, 6, 650 — 655.

Jest to opis jednego z rzadkich przypadków wyleczonego zapalenia osierdzia.

B. Chwalibóg

HYDE B., HYDE L.: Gruźlicza odma samoistna. Tuberculous spontaneus pne- 
umothorax. The Am. Rev. of Tbc., 1949, 59, 6, 619 — 623.

P raca oparta jest na 40 obserwacjach chorych na gruźlicę, u  których powstała 
odma samoistna. Powikłanie to spotykano w 1,4% wszystkich przypadków gruźlicy 
płuc. Objawy są następujące: ostry, rwący ból w klatce piersiowej, duszność, si­
nica i wstrząs. U żadnego z chorych wysiłek nie był przyczyną odmy samoistnej. 
Badaniem fizycznym stwierdza się wypuk bębenkowy, brak  szmeru oddechowego 
i zmniejszenie ruchomości danej połowy klatk i piersiowej. Tylko u 11 chorych nie 
było płynu w opłucnej, u pozostałych płyn szybko stawał się ropny.

Odma sam oistna w przebiegu gruźlicy jest przeważnie objawem serowacenia 
podpłucnego z nadżerką i pęknięciem opłucnej trzewnej. Leczenie polega na aspi­
racji powietrza z opłucnej (w przypadkach dużego spadnięcia płuca naw et stałej). 
Jeśli jest obfity wysięk należy go usunąć. Przy ropniaku i trw ałej przetoce oskrze- 
lowo-opłucnej wykonuje się torakotomię, a następnie torakoplastykę. Pozatem ze 
względu na zmiany miąższowe i wysięk trzeba zastosować chemoterapię. Zazna­
czyć należy, że każdy przypadek odmy samoistnej musi być traktow any indywi­
dualnie.

B. Chwalibóg

LUMSDEN E. G. S.: Odma samoistna jako powikłanie odmy otrzewnej. (Sponta- 
neous Pneumothorax Complicating Artificial pneum operitoneum ). Thorax. Sep- 
tem ber, 1949, 3, 147 — 151 (6 rentgenogramów, 23 źródeł piśmiennictwa).

Chora w  wieku la t 38 była leczona z powodu dużej jam y lewego górnego płata 
i świeżego wysiewu do płata dolnego oraz do płuca prawego — streptomycyną 
i odmą otrzewną. 3 dni po wytworzeniu odmy otrzewnej (800 ml) wykonano pierw­
sze dopełnienie (1000 ml) i w prześwietleniu znaleziono płytką odmę otrzewną 
i praw ostronną odmę śródoplucną. 3 dni później powietrze z jam y brzusznej 
znikło, a odma śródopłucna utrzym ała się przy w ahaniach -6 -1.. Następne do­
pełnienia odmy otrzewnej powodowały znikanie powietrza z jam y brzusznej, a po­
większanie odmy śródopłucnej. Zdjęcie kontrastow e przewodu pokarmowego nie 
wykazało istnienia przepukliny przeponowej. Pleuroskopia nie pozwoliła na ustale­
nie m iejsca przechodzenia powietrza z jam y brzusznej do opłucnej, również ba­
dania przy pomocy lipiodolu nie dały wyniku, wobec czego zaprzestano dopełnień 
odmy otrzewnej, Autc-r omawia dalej podobne przypadki opisane w literaturze 
i dochodzi do wniosku, że przypadek ten spowodowany był istnieniem nietypo­
wego przewodu łączącego jam ę opłucną z jam ą otrzewną.

A. Birecka
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SZTABA. R.: Gruźlica kostno-stawowa. Pediatria Polska. 1949, Z. 7
696 — 706.

8, str.

M ateriał własny autora obejm uje 132 przyp. gruźlicy kostno-stawowej u dzieci 
leczonych w II Klinice Chor. Dziec. w Warszawie. Czynne zmiany gruźlicze płuc 
i węzłów chłonnych towarzyszyły w  16,5% przypadków. Spostrzeżenia wskazują, 
źe częstość występowania zmian kostno-stawowych m aleje z wiekiem. Momen­
tem sprzyjającym  dla tworzenia się ogniska gruźliczego w kościach u osobników 
młodych jest obfitość naczyń w szpiku kostnym  i zwolniony prąd krwi. A utor 
omawia szczegółowo umiejscowienie zmian (najczęstsza gruźlica kręgów — 39%, 
następnie gruźlica stawu biodrowego — 31%, objawy kliniczne, przebieg scho­
rzenia i rokowanie. Decydującą rolę posiada wczesne rozpoznanie, które należy 
Listalić na podstawie objawów klinicznych, prób tuberkulinowych, odczynu opa­
dania krw inek, badań bakteriologicznych i biologicznych płynu i zawartości ropni, 
opadowych. Rozstrzygające jest dobrze wykonane zdjęcie rentgenowskie.

W, K ruszewska

BERNOU A., TRICOIRE J.: Rokowanie blizn po jamach zależnie od ich postaci 
radiologicznej. (Le prognostic des cicatrices cauitaires d’apres leur aspect radiolo- 
giąue). Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 9 — 10, 778 — 807.

Jam y goją się przez wypełnienie odwodnionymi i zwapniałymi masami serowa­
tymi (,,inspissated cavities, cavernes densifiees"), przez wytworzenie blizny włó­
knistej lub, w przypadkach wyjątkowych, przez ,,wysychanie" ich ścian. Autorzy 
badając blizny po jam ach posługiwali się radioskopią, radiografią i tomografią. Nie 
zauważyli, aby rokowanie jam  było zależne od zastosowanego leczenia; nie jest 
gorsze po leczeniu jedynie wypoczynkowym niż po leczeniu zapadowym. Zależy ono 
bardziej od rozm iarów blizny; i tak  liczba naw rotów  w zrasta przy większej śre­
dnicy blizn, szczególnie jeśli przekracza ona 1 cm. Rokowanie nie zależy zaś od 
rozmiarów przed jej wygojeniem, gdyż rozm iar jam y nie stanowi o średnicy blizny 
m ającej powstać po jej wygojeniu.

A rtykuł ilustrow any jest radiogram am i i tablicami.

B. Chwalibóg

P. P. PHILIP.: Śmierć spowodowana zatorem pow ietrznym  podczas w zierniko­
wania opłucnej. (Death jrom  Cerebral Embolism  During Thoracoscopy). Tqrax 4,,
4. 1949, str. 237 — 242, 1 rys., 1 fotografia, 1 radiogram , 16 źródeł piśmiennictwa.

Opis pierwszego w literaturze przypadku, w którym  zator powietrzny potw ier­
dzono badaniem  sekcyjnym. Stwierdzono liczne bańki powietrza w' zatoce strzał­
kowej górnej (sinus sagittalis superior), tętnicy podstawowej (art. basilaris). circu- 
lus Willisi, a także w żyłach korowych. Zauważono również pienistą krew  w tę tn i­
cy głównej oraz nlezarośnięty otwór owalny. Omówiono dokładnie z punktu  w i­
dzenia anatom ii żył drogi pow stawania zatorów powietrznych mózgowia.

A. Birecka
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RO ZEN BLAT B.: Jam y dolnego płata w  gruźlicy płuc. (Cauities of the Lower 
Lobe in  Pulmonary Tuberculosis). The British Journal of Tuberculosis and dise- 
ases of the Chest. July, 1949, 3, 47 —74 (3 tablice, 12 rentgenogramów, 83 źródeł
piśmiennictwa).

Autor omawia 43 przypadki jam  płata dolnego, które były leczone odmą śród- 
opłucną, odmą otrzewną i zabiegami na nerwie przeponowym. Szczególnie sze­
roko omówione jest leczenie jam  grzbietowych i podstawowych za pomocą odmy 
■otrzewnej i porażenia przepony. 24 chorych wyleczono (zamknięta jam a, ujemne 
w yniki badania plwociny), u 4 uzyskano poprawę, u 15 pogorszenie. Z 24 chorych 
wyleczonych — 16 było leczonych odmą otrzewną łącznie z porażeniem przepony. 
Autor omawia również działanie streptom ycyny w przypadkach jam  płata dol­
nego oraz leczenie przy pomocy wycięcia miąższu płucnego. Jam y z nadciśnieniem 
połączone zwykle ze zwężeniem oskrzela i później pojawiającym i się rozstrzeniami 
oskrzelowymi nadają się tylko do wycięcia. Metodą z wyboru jest lobektomia 
dolna, która pozwala na prawidłową czyność zdrowej tkanki płucnej górnego 
płata. Torakoplastyka nie spełnia tego zadania, ponieważ dolna torakoplastyka jest 
niew ystarczająca, a totalna wyłącza całe płuco. Pod uwagę należy też brać przy 
leczeniu jam  tego typu — nacięcie jam y w  połączeniu z podawaniem streptom y­
cyny, te  zabiegi bowiem w przypadkach jam  płata dolnego dają dobre wyniki. 
A utor na podstawie własnych przypadków i bardzo szeroko omówionego piśmien­
nictwa, jes t zwolennikiem leczenia odmą otrzewną w połączeniu z czasowym, a na­
w et trw ałym  porażeniem przepony.—

W. Rzepecki

WOOLF V., GOULD W.; Przejściowe nacieki płuc z eozynofilią. (Zespół Lo- 
ejflera). Przegląd literatury i opis przypadku. Transitory infiltrates in  the lungs 
nńih eosinophilia. (Loeffler‘s syndrome). A  review w ith  a report of case. Ameri­
can Review of Tuberculosis, 1949, 59, 6, 679 — 686.

Zespół krótkotrw ałego nacieczenia płuc, połączonego z eozynofilią, został poraź 
pierwszy opisany przez Leofflera  z Ziirichu w 1932 roku. Do roku 1936 miał on 
zebranych 51 przypadków. Cienie spostrzegane w płucach były różnych typów 
i umiejscowienia, a cechą ich wspólną był ich przem ijający charakter. Towarzy­
szyła im eozynofilią w ahająca się w granicach 10 —30%, czasem jednak sięga­
jąca ponad 60%. Nie zauważono równoległości między nacieczeniem w płucach 
a procentem  eozynofilów we krwi. Przeważnie znajdowano największą eozyno- 
filię, gdy cienie w płucach rozchodziły się. Bardzo często eozynofilią utrzymywała 
się dłuższy czas po ustąpieniu cieni z radiogramów. Symptomatologia tego scho­
rzenia jest bardzo skąpa lub też przebiega ono bezobjawowo.

Od czasu spostrzeżenia Loefflera opisano dużo podobnych przypadków w lite­
raturze. Wszyscy autorzy zgadzają się, że tło schorzenia jest alergiczne, a siedli­
skiem są płuca uczulonego osobnika. Wielu z pośród chorych wykazuje jeszcze 
inne objawy alergii. Ważne jest różnicowanie zespołu Leofflera z gruźlicą, zapa­
leniem płuc pneumokokowym, zapaleniem płuc nietypowym (odczyn zimnej aglu­
tynacji), z ropniem, rakiem  i zawałem płuc.

Opis przypadku.
B. Chwalibóg
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BACH M ANN W.: Czy zachodzi zw iązek m iędzy schizofrenią a gruźlicą? Schweiz. 
Med. 'Wochenschr., 1948, Nr 3, str. 62 — 63.

Autor przytacza 3 przypadki gruźlicy płuc, w przebiegu której rozwingła się 
typowa schizofrenia. W dwóch pierwszych przypadkach schizofrenia wystąpiła 
vv związku z gruźlicą, przyczyna autor uważa, źe przemęczenie umysłowe chorego 
było sprzyjającym, momentem — podobnie jak  uraz fizyczny może stworzyć dogodne 
w arunki dla pow stania choroby. W w ypadku drugim przebieg choroby odznacza 
się pewną prawidłowością biologiczną: lewostronne gruźlicze zapalenie kości bio­
drowej i gruźlica płuc u m atki chorego, u niego zaś lewostronne zapalenie stawu 
biodrowego na podłożu gruźliczym. Jako moment sprzyjający powstaniu schizo­
frenii u tego chorego autor w skazuje na przepracowanie umysłowe. W przypadku 
3 przyczynił się do wywołania schizofrenii uraz psychiczny.

Autor dochodzi do wniosku, źe istnieje związek między zakażeniem a charakte­
rem  osobnika, w wypadkach omawianych między gruźlicą a schizofrenią. Przyto­
czone przypadki pomnażają wiele innych podobnych, obserwacja których skłoniła 
prof. Lówensteina  do wyrażenia przekonania, źe podłożem schizofrenii jest 
gruźlica.

S. Zgorzelski

USTVEDT H. J.: Czas występowania gruźlicy nadnerczy w  przebiegu gruźlicy. 
(The position of suprarenal tuberculosis in the tim e-table of tuberculosis). Acta 
tub. scand. XXI, 1949, 102 — 106.

A utor podaje swoje rozważania na tem at występowania choroby Addisona w ze­
stawieniu ze schorzeniami gruźliczymi innych narządów. Na podstawie m ateriału 
zebranego z la t 1882 do 1941 stwierdza on, źe choroba Addisona występuje bardzo 
późno po pierwszych objawach gruźlicy, najczęściej w 15 do 25 la t po wysięko­
wym zapaleniu opłucnej.

A. Birecka

M ULLER J. i PED RAZZINl A.: Przejście choroby Besnier-Becka w gruźlicę 
prosówkową. Schweiz. Med. Wochenschr., 1948, Nr 6, str. 126 —128.

Opis przypadku choroby Boesnier-Boecka umiejscowionej w gruczołach wnę­
kowych u 27 letniego chorego, który od 10 la t pozostawał pod stałą obserwacją 
P-omisji Gruźliczej. Co 6 miesięcy przeprowadzano badanie krw i na odczyn 
Biernackiego, próby tuberkulinow e oraz prześwietlenie k latk i piersiowej. W ciągu 
10 la t obserwacji stan chorego był jak  najlepszy, odczyny tuberkulinowe wypa­
dały ujem nie, a opad utrzym yw ał się w granicach prawidłowych do chwili, gdy 
nagle nastąpił wysiew prosówkowy, który spowodował zejście śmiertelne.

Podczas gdy praktycznie odczyny tuberkulinow e w ciągu 10 la t wypadały u je­
mnie, z chwilą wysiewu prosówkowego zanotowano wybitnie dodatni odczyn tu ­
berkulinowy.

Autor wskazuje na fakt, źe choroba Besnier-Boecka  nie zawsze przebiega ła­
godnie, gdyż czasami może być przyczyną ciężkich krwiopochodnych wysiewów, 
które następują nagle, dając równocześnie dodatnie próby tuberkulinowe.

S. Zgorzelski
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STU DY R. S. i MORGENSTERN P.: Rokowanie w  przypadkach jam  w ypełnio­
nych. Amer. Rev. of Tub. r. 1949. T. 59 nr 1, str. 53 — 57.

Zebrano 24 przypadki w których stwierdzono wypełnienie się jam  gruźliczych 
poprzednio pustych. W tych przypadkach w skutek zamknięcia oskrzela drenu­
jącego następuje wypełnienie jam y wydzieliną, która ulega zagęszczeniu wskutek 
absorbcji powietrza i płynu.

W 20 przypadkach nie znajdowano prątków  w plwocinie w  ciągu 1 — 16 mie­
sięcy od chwili stwierdzenia wypełnienia jamy. W żadnym przypadku nie stwierdzo­
no wyraźnych objawów toksycznych wskutek zatrzym ania wydzieliny, nie obser­
wowano opróżniania się jam  oraz wysiewów odoskrzelowych.

Autorzy uważają, że jam a wypełniona jest zmianą stosunkowo łagodną i nie 
powinna być w skazaniem do lobektomii.

Paweł Kraków ka

TH IBIER R.: Wczesne ograniczone zrosty powstałe po przepalaniu. (Sym physes 
precoces limitees apres section de brides). Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 
11 — 12, 909 — 922.

Praca oparta jest na m ateriale 675 przepalać zrostów, wykonanych w sana­
torium  dla studentów. U 15 chorych, czyli w  około 2% przypadków, wytworzyły 
się w okresie czasu od kilku godzin do kilku dni ograniczone zrosty. Nie zauwa­
żono szczególnych objawów klinicznych towarzyszących tem u powikłaniu (odma 
pKłdskórna jedynie w  4 przypadkach). Rozpoznać sprawę można jedynie prześwie­
tlając chorego w różnych ustawieniach (szczególnie w ustawieniu skośnym). Obja­
wy radiologiczne są bardzo różne: od zwykłego zmniejszenia ruchomości płuca do 
odtworzenia się poprzednich zrostów.

Zrosty te pow stają przypuszczalnie w skutek sklejania się blaszek opłucnowych. 
Świadczy o tym  to, że wszystkie spostrzegane zrosty znajdowały się w okolicy 
pachowej lub tylnej. Dlatego też po operacji należy chorego umieszczać w takiej 
pozycji, aby k iku t przepalonego zrostu znajdował się możliwie najdalej od ściany 
klatki piersiowej (np. pozycja na boku lub na brzuchu).

Po stwierdzeniu powstania w tórnych zrostów należy natychm iast powtórzyć 
pleuroskopię. Jeżeli zrost jest jeszcze świeży i niezorganizowany wystarczy od­
łuszczanie zimnym żegadłem.

B. Chwalibóg

G ARN U SZEW SK I Z.: Przypadek odmy pęcherzowej zewnątrzopłucnej jako po­
wikłanie zabiegu Jacobeusa. Pol. Tyg. Lek. 1949. Z. 44, str. 1320 — 1322.

Opis przypadku.
W. Kruszewska

RAUCHW ERGER S., ERSKINE F.: Duże zm iany elektrokardiograficzne po za­
biegach torakochirurgicznych. Zm iany elektrokardiograficzne uważane potocznie za 
poważne schorzenie serca, zjawiające się po operacji u pacjentów z zupełnym  bra­
kiem  objawów klinicznych choroby serca. (Significant electrocardiographic chan-
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fies following chest surgery. Electrocardiographic changes currently considered in- 
dicatw e of serious heart disease occurring postoperatively in patients w ith  com- 
plete absence of clinical m anifestations of heart disease., Am. of Tbc. 1949, 59, 2, 
128 — 139.

P raca oparta jest na badaniu elektrokardiograficznym  112 chorych, operowa­
nych z powodu gruźlicy płuc (106 przypadków), rozstrzeni oskrzelowych (4 przy­
padki) i ropnia płuc (2 przypadki). Wykonane operacje były to: 93 torakoplastyki, 
9 pneumonektomii, 12 lobektomii. Każdy chory m iał wykonany elektrokardio- 
g ram  przed i po zabiegu. W 30% przypadków stwierdzono zmiany w uchyłku T 
w  odprowadzeniu I i IV, uważane zwykle za objaw ciężkiego schorzenia serca. 
W' przypadkach tych nie stwierdzono klinicznych objawów schorzenia serca. P rzy­
czyna tego zjaw iska nie jest jeszcze wyjaśniona, potrzebne jest dalsze prowadze­
nie rozpoczętych prac.

Barbara Chwalibóg

A. W ALLG REN  i C. WEGELIUS.: Cofanie się cieni w nękow ych w  gruźlicy 
pierwotnej. (Regression of The Hilar Density in Primary Tuberculosis) 4 radio­
gram y, 3 wykresy. Acta Tub. Scand. 1949, X XIII, 2, Str. 220 — 232.

Cofanie się samoistne cieni wnękowych ma znaczenie praktyczne, gdyż pozwala 
na  porównawczą ocenę tych cieni, które znikają pod wpływem leczenia środkami 
chemoterapeutycznymi lub u dzieci szczepionych BCG. Obserwowano 100 dzieci 
w ciągu 6 miesięcy biorąc za podstawę obraz radiologiczny, który oceniano wedle 
3 stopni wysycenia, wielkości, kształtu  i obrysów nacieków. Jako zdjęcie wyjściowe 
uznano zdjęcie wykonane po spadku ciepłoty, następnie wykonano wiele zdjęć po­
równawczych. Zarówno niedodma jak  i zapalenie opłucnej u trudniały interpretację 
tak, że przypadki takie odrzucono z m ateriału badanego. Oprócz ogólnej wzrokowej 
■oceny wprowadzono metodę fotometryczną, na podstawie której ujęto ilościowe 
przem iany cieni płucnych. Porównano też cienie niezmieniające się tkanek zdro­
wych n.p. żeber.

P raca podkreśla wartość t.zw. prawidłowego typowego przebiegu pierwotnej g ru­
źlicy w okolicy wnęki, gdyż pozwala to na ocenę i różnicowanie podobnych stanów 
chorobowych np. wirusowe i zwykłe zapalenie płuc, ziarnica złośliwa, choroba 
Besnier Eoeck-Schaum ana itp.

W. Rzepecki

M A SSIA S  CH., NGUYEN DINH HAO: Gruźlicze serowate adenopatje u dorosłych 
■mieszkańców Yietnam u. (Les adenopathies tuberculeuses caseeuses de l’adulte viet- 
namien). Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 11 — 12, 923 — 933.

Jest to praca oparta na 45 obserwacjach adenopatii serowatych u dorosłych tubyl­
ców  wietnamskich. Były to adenopatje powierzchowne (najczęściej szyjne, rzadziej 
pachowe, lub pachwinowe) albo głębokie (śródplersiowe lub krezkowe). W 17 przy­
padkach nie towarzyszyła im gruźlica płuc. Są one wynikiem zakażenia pierw ot­
nego o złośliwym przebiegu lub też reinfekcji u osobników alergicznych. Czynnikiem 
usposabiającym jest zmniejszenie się odporności ustroju wywołane ciężkimi w arun- 
Jcami m aterialnym i, chorobami zakaźnymi i częstymi porodami.

Barbara Chwalibóg
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FIRESTONE G., Benson E.: Przypadek współistniejącej rozsianej coccidioidomy- 
cosis i gruźlicy. (Coexisting disseminated cocci dioidomycosis and tuberculosis. Re- 
porto j a case). Am. Rev. of Tbc., 1949, 4, 4i5 — 428,

Jest to opis przypadku rozsianej grzybicy kokcydiowej coccidioidomycosis, 
powikłanej gruźlicą, obserwowany w ciągu 6 lat. Rozpoznanie oparto na badaniach 
laboratoryjnych, szczepieniach zwierząt doświadczalnych, wreszcie zaś na badaniu 
sekcyjnym. Stwierdzono zmiany odpowiadające cocciodioido-mycosis na skórze, 
w płucach, w ątrobie, śledzionie, nadnerczach, nerkach, gruczole krokowym, tarczy­
cy, oponach, mózgu, węzłach chłonnych wnękowych i śródpiersiowych oraz w mig- 
dałkach. Zmiany gruźlicze znaleziono w płucach, gardle, jelitach wraz z wysiewem 
krwiopochodnym do pęcherzyków nasiennych.

Leczenie streptom ycyną miało wpływ na zmiany gruźlicze, lecz nie działało na 
coccidioido-mycosis. Natorniast jodek potasu i w itam ina Da w dużych dawkach 
zmniejszały nieco objawy tego schorzenia.

B. Chwalibóg.

BAUM  O. S. i BAUM  L. F.: W pływ niegruźliczego zapalenia płuc na gruźlicą płuc. 
Amer. Rev. of Tub. r. 1949 T. 59, n r 1. str. 68 — 75

Obserwowano 155 przypadków zapalenia płuc u chorych na gruźlicę płuc. W 38 
przypadkach zapalenie płuc powikłane było m artw icą tkanki płucnej. W przypad­
kach przebiegających z m artw icą tkanki płucnej uczynnienie zmian gruźliczych 
nastąpiło w 55% przypadków, podczas gdy w pozostałych przypadkach w 13%.

Najczęściej pogorszenie następowało w przypadkach gruźlicy włóknisto serowatej. 
Istnieje większa możliwość pogorszenia sprawy chorobowej, jeżeli zapalenie płuc 
dotyczy płata ze zmianami gruźliczymi. Chemoterapia zapalenia płuc nie ma wyraź­
nego wpływu na przebieg gruźlicy. Skuteczna odma opłucna w dużym stopniu 
zapobiega szerzeniu się gruźlicy w przypadkach zapalenia płuc.

Paweł Krakówka.

W ALTER PAGEL and A. L. WOOLF: O ostrej posocznicy gruźliczej z leukopenią 
(On fu łm inant tubercułous septicemia w ith  leukopenią). Am. Rev. Tub., V. 59, Nr 3,. 
Marzec 1949.

Termin „gwałtowna posocznica gruźlicza" używany jest dla określenia gwał­
townie postępującej uogólnionej gruźlicy, w której albo nie w ystępują zmiany 
makroskopowe, albo też pojaw iają się liczne ogniska martw icy, które nie mają 
charakterystycznych cech ognisk gruźliczych, ale obfitują w prątki.

Opisany przypadek dotyczy chorego łat 56. Rozpoznanie kliniczne: agranulocytosis^ 
brano pod uwagę również chorobę papuzią. Ilość krw inek białych wynosiła 250. 
Chory zm arł po ośmiu dniach pobytu w szpitalu; ogółem chorował 4 tygodnie. 
Badanie sekcyjne wykazało gruźliczy zespół pierwotny płuca prawego i liczne 
ogniska m artw icze we wszystkich praw ie narządach. Bakteriologicznie stwierdzone 
prątk i gruźlicze typu ludzkiego. Z przebiegu choroby i charakteru  zmian histopato­
logicznych należy wnioskować, źe źródłem rozsiewu był świeży (pomimo wieku 
chorego) zespół, pierwotny.

Jadwiga Zajączkowska.
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KRAD T,J. R.: Zagadnienie rozpoznawania w  pierwotnym  w ysiękow ym  zapaleniu 
opłucnej. (The Diagnostic Problem of Primary Preural Effusions) Am. Rev. Tub. 
59, Nr 3.

Autor przedstaw ia 100 przypadków wysiękowego surowiczego zapalenia opłucnej, 
obserwowanych przez minimum 6 miesięcy w szpitalu w Denyer, Colorado od maja 
1947 do stycznia 1948. 90% chorych było w wieku od 18 do 30 lat. Wszyscy chorzy, 
z w yjątkiem  3, mieli badanie radiologiczne przeprowadzone na 2 do 24 miesięcy 
przed wybuchem choroby; w  żadnym przypadku nie stwierdzono zmian w płucach.

Na 100 przypadków — 24 były rozpoznane w początkach choroby jako nietypowe 
zapalenie płuc, zapalenie oskrzeli, m alaria, — były to głównie przypadki, które 
zgłosiły się w początkach choroby z objawami bólów w klatce piersiowej, złego 
poczucia, gorączki. C harakterystyczny był skryty początek choroby: 77% przypad­
ków miało objawy choroby na 7 dni lub więcej zanim zgłosiło się po poradę 
lekarską; w  10 przypadkach płyn w opłucnej został stwierdzony przypadkowym 
badaniem  radiologicznym bez skarg ze strony chorych.

Na 100 przypadków w 21 pojawiły się Zmiany w miąższu płucnym, w 1 — w n e r­
kach, w  ciągu przeciętnie 6,2 miesięcy od wybuchu choroby. Pojawienie się tych 
zmian było zupełnie niezależne od stanu choroby, przebiegu wysiękowego zapalenia 
opłucnej oraz wyniku badań dodatkowych. Zasadniczo zmiany pojawiły się po te j 
samej stronie, po której był wysięk.

W pierwotnym  wysiękowym zapaleniu opłucnej wskazane jest leczenie sanato­
ryjne przez okres zazwyczaj 1 roku, a dalej obserwacja, obejm ująca okresowe bada­
nie kliniczne, radiologiczne i laboratyjne.

Jadwiga Zajączkowska.

L E C Z E N I E

A. J. CIG IELNIK i B. H. SZAPIRO: Odma otrzewna jako metoda kolapsoterapii. 
(Pneuimoperitoneum kak mietod kolapsoterapii) Problemy Tuberkuleza. R. 1949, 
Nr 3, str. 23 — 31.

Leczenie odmą brzuszną na szeroką skalę rozpoczęto w  Klinice Gruźlicy Płuc 
w  Leningradzie w latach 1944 — 1949. Od 1944 r. odma brzuszna jest stosowana 
systematycznie jako metoda leczenia zapadowego przy gruźlicy płuc. W ciągu 4 lat 
m etodą tą leczono 156 chorych. Właściwa obserwacja 2 letnia odnosi się do 100 
chorych, u których leczenie było prowadzone systematycznie od 6 do 24 miesięcy. 
Średnio dla całej grupy 11 miesięcy. Przy ocenie wyników leczenia uwzględniano 
odprątkowanie — poszukując prątków  różnymi metodami łącznie z badaniem 
popłuczyn żołądkowych i posiewów oraz obrazem radiologicznym, odnośnie do nie­
których przypadków łącznie z tomografią. Autor podaje dokładną technikę zabiegu. 
Yy^czesne i odległe wyniki leczenia ujęte są w tablicy. Na 100 przypadków różnych 
postaci gruźlicy, w  52 przypadkach uzyskano poprawę w krótkim  czasie po wytwo­
rzeniu odmy, a mianowicie: spadek tem peratury, ustąpienie kaszlu, poprawę stanu 
ogólnego, przybytek na wadze.

U 20 chorych odprątkowanie. U 17 po 2 letniej obserwacji otrzymano trwały 
wynik radiologiczny i kliniczny. Wskazania do leczenia odmą otrzewną ujm uje 
autor w 9 punktach.
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Pow ikłania: śm iertelne zatory powietrzne są opisywane, lecz zdarzają się bardzo 
rzadko; gruźlicze wysiękowe zapalenie otrzewnej w trakcie leczenia odmą otrzewną 
zdarza się w  1% przypadków; odma śródpiersiowa — objawy: ból w przełyku i jego 
okolicy, chrypka, nieznaczny ból zamostkowy, duszność, utrudnienie odpluwania 
i łykania, ból w plecach i typowy obraz rentgenowski, — objawy te ustępują 
w ciągu paru  godzin lub dni; bóle brzucha, obostrzenie chronicznych zapaleń 
w yrostka robaczkowego, ujaw nienie ukrytej przepukliny przez przedostawanie się 
gazu do worka przepuklinowego.

Opis 2 przypadków, 1 tablica.
Jadwiga Lange

1. A. SZA K LE IN . Wskazania do zastosowania leczniczej odmy otrzewnej przy 
gruźlicy pluć. (Pokazania w  prim ienieniu leczebnowo pneumoperitonema pri tuher- 
kulezie logkich.) Problemy Tuberkuleza, 1949, 3, 31 —■ 40.

Leczenie gruźlicy płuc odmą otrzewną rozpoczął w  Związku Radzieckim E. M. 
Kogan w Charkowie w 1937 r. i M. Morozów  w Ałm a-Ata w  1940. W Swierdłowskim 
Instytucie Przeciwgruźliczym rozpoczęto leczenie odmą otrzewną w 1934 r. gruźlicy 
przewodu pokarmowego, a w 3 la ta  później leczenie gruźlicy płuc. Obserwacja 
341 chorych. Czas obserwacji od 6 miesięcy do 3 lat. Chorych podzielono na trzy 
grupy.

I grupa to chorzy z jam istą gruźlicą płuc chroniczną z częstymi krwiopluciami. 
II grupa to chorzy z rozsianymi zmianami z rozpadem lub bez rozpadu. III grupa to 
chorzy ze zmianami naciekowymi w płucach. Wyniki podano w 2 tablicach. Najlepsze 
wyniki uzyskano w III grupie chorych. Autor podaje technikę w ytw arzania odmy 
•oraz u jęte w punktach w skazania 1 przeciwwskazania.

Opis 5 przypadków, 10 rysunków, 2 tablice.
Jadwiga Lange

ROTH STEIN E.: Niezadawalające w yn ik i leczenia odmą opłucną w przypadkach 
‘gruźlicy dolnych piatów. Amer. Rev. of Tub. r. 1949 T. 59 n r 1 str. 50 — 52.

18 chorych z gruźlicą jam istą dolnych płatów leczono odmą opłucną. Tylko 
w dwóch przypadkach postęp choroby został powstrzymany, ale i u tych chorych 
nastąpiło spadnięcie płuca i zgrubienie opłucnej.

Autorzy przypuszczają, źe złe wyniki leczenia odmą opłucną są wynikiem gruźlicy 
•oskrzeli w ystępującej często w oskrzelach dolnych płatów.

Paweł K raków ks

N. I  BONDAR, A. L. BRODSKIJ, F. P. WIERCHOWYCH, A. M. WORONOW, 
A. L. G ALPIERYN, A. M. G IRYŁOW ICZ, P. M. M AKSIM Ó W . Przetaczanie krw i 
w klinice gruźlicy płuc. (Piereliwanie krowi w  klinice legocznogo tuberkuleza.) 
Problemy Tuberkuleza. 1950, 1, 3 — 14.

Przetaczanie krw i u chorych na gruźlicę w ZSRR ma bardzo duże zastosowanie 
prawie we wszystkich postaciach gruźlicy płuc. Autorzy na podstawie swoich prac 
•dowodzą, źe przetaczanie krw i świeżej czy też plazmy nie wywołuje obostrzenia
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zmian gruźliczych — nie jest alergenem prowokującym. Odczyny gorączkowe obser­
wowane u chorych po przetoczeniu krwi zależą nie od obostrzenia sprawy gruźli­
czej, a od niewłaściwego przygotowania krwi lub niedostatecznej sterylizacji apa­
ratów używanych do przetaczania krwi. Przetaczanie krw i nie jest metodą leczniczą 
samą w sobie — lecz jest bardzo cenną metodą pomocniczą w przypadkach 
krwotoków płucnych, jako środek hemostatyczny, w przygotowaniu chorych do 
operacji i w okresie pooperacyjnym. Przetaczano krew w ilości od 50 do 300 ml. 
Od 1945 — 49 r. dokonano 1670 przetoczeń krwi.

5 tablic, 2 rysunki.
J. Lange

GARNUSZEW SKI Z.: Postępowanie w  rozedmie pęcherzowej zewnątrz-opłucnej 
będącej powikłaniem zabiegu Jacobaeus’a. Pol. Tyg. Lek. 1949 Z. 49 str. 1478 — 1479.

Na podstawie 4 przypadków własnych autor zaleca następujące postępowanie, 
ty  celu usunięcia powietrza z przestrzeni podpowięziowej w przypadkach licznych 
pęcherzy należy wytworzyć dodatkowe połączenie jamy opłucnej z przestrzenią, 
przepalając żegadłem otwór w opłucnej ściennej w miejscu pęcherza. W przypad­
kach lżejszych przedostawanie się powietrza można zahamować przez głębsze wkłu­
cie pochewki trójgrańca, która dzięki uciskowi usuwa mechanizm zastawkowy.

W. Kruszewska

GALE J. W., DIECKIE H. A. i CURRERI A. R.: Wycięcie płuca w leczeniu gru­
źlicy. (Pulmonary resection in the treatment of turberculosis). Amer. Rev. of Tub. 
r. 1949 T. 59 nr 1 str. 10 —  29.

Autorzy wykonali 47 pneumonektomii i 33 lobektomie z powodu gruźlicy płuc.
Wskazania do wykonania zabiegu:
1 — niepowodzenie w leczeniu torakolaplastyką — 26 pneumonektomii i 15 lobek- 

tomli; 2 — zwężenie oskrzeli — 13 pneumonektomii i 3 lobektomie; 3 — rozstrzenie 
oskrzeli w gruźlicy — 8 lobektomii; 4 — gruźlica dolnych płatów — 3 lobektomie 
i 1 pneumonektomia; 5 — niepowodzenie w leczeniu odmą opłuchą — 2 pneumone- 
ktomie i 2 lobektomie, jedna z dekortykacją pozostałego płata; 6 — zniszczenie 
płuca — 3 pneumonektomie; 7 — jamy nadymane — 1 lobektomia; pacjent odmó­
wił dokonania uprzedniej torakoplastyki.

W 26 przypadkach po wycięciu tkanki płucnej wykonano torakoplastykę. Jest ona 
wskazana we wszystkich przypadkach pneumonektomii i lobektomii z powodu gru­
źlicy z wyjątkiem lobektomii dolnych płatów i była wykonywana tak prędko, jak 
pozwalał na to stan chorego. Po wycięciu dolnego płata wykonywano przecięcie 
nerwu przeponowego.

Streptomycyna stosowana była w 26 przypadkach. Leczenie przedoperacyjne 
trwało 4 — 180 dni, ale tylko 10 chorych leczonych było przed operacją dłużej niż 
31 dni. Wskazaniem do leczenia streptomycyną była przede wszystkim gruźlica 
oskrzeli. Po operacji stosowano tylko krótkie leczenie streptomycyną, ażeby zape­
wnić działanie streptomycyny w razie późniejszego obostrzeni-a się procesu cho­
robowego.

W kilku przypadkach wykonano pneumonektomię w obecności gruźliczego lub 
G ruźlica — 11
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mieszanego ropniaka opłucnej. Leczono następnie doopłucnym stosowaniem strepto­
mycyny i penicyliny do chwili wykonania torakoplastyki.

Wyniki: 83,75% operowanych przestało prątkować, 10% prątkowało nadal. Śmier­
telność operacyjna wynosiła 2,5%, ogółem zmarło 6,25%. Okres obserwacji wynosił 
przeciętnie 6 — 12 miesięcy.

Paweł Krakówka

KINSELLA T„ MARIETTE E., M ATILL P., FENGER E„ FUNK V., LARSOM L„ 
COHEN S., NEMEC F.: Torakoplastyka lo leczeniu gruźlicy płuc. (Analiza wyników  
w 5 do 26 lat po operacji). Thoracoplasty in the treatment of pulmonary tuberculo- 
si.s. (An analysis of the results five to tw enty-six years after operation). Am Rev. of 
Tbc, 1949, 59, 2, 113 — 127.

śą  to spostrzeżenia poczynione w latach 1916 — 1942 na materiale 613 operowa­
nych chorych w Glen Lakę Sanatorium. U 609 chorych torakoplastyka była jedno­
stronna, a u 4 — obustronna. U wszystkich chorych łącznie wykonano 1574 zabie­
gów operacyjnych. Wiek pacjentów wahał się od 10 do powyżej 60 lat. Większość 
operacji była podjęta z powodu obecności jamy płucnej, reszta zaś z powodu rop- 
niaków opłucnej, będących powikłaniem odmy sztucznej lub z innych przyczyn. 
Chorych przygotowywano starannie do operacji i zapewniano im dobrą opiekę po 
zabiegu.

Otrzymano następujące wyniki: 66,8% chorych żyje dotąd (5 do 26 lat po operacji); 
27,57% — zmarło z powodu gruźlicy i jej powikłań, reszta zmarła z przyczyn innych 
niż gruźlica (np. rak, wypadek, samobójstwo, nieswoiste zapalenie otrzewnej itp.).

W przypadkach z dużymi jamami otrzymano zamknięcie się jam y w 49,6%, 
a odprątkowanie w 76,5%. Jam y małe zamknęły się w 68,7% z odprątkowaniem 
w 90,95%. Zaznaczyć trzeba, że plwocinę badano jedynie w bezpośrednich rozma­
zach, a nie stosowano posiewów i szczepienia świnek.

U 94 chorych, operowanych z powodu ropniaka opłucnej, zarośnięcie kieszeni rop- 
nika otrzymano w 67,3% przypadków.

Barbara Chwalibóg

MEYER L., LE ROUGEMONT J., LABEUR A.: Rok doświadczenia w  w ykony­
waniu plomb z plastyków akrylowych. (Une annee de pratiąue des plombages aux 
resines acryliąues. Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 9 —• 10, 828 — 831.

Wskazania do wykonania plomb z plastyków akrylowych są następujące: 1 — 
obustronne zmiany jam iste w szczytach; 2 — zmiany jamiste po jednej stronie ze 
zmianami zmniejszającymi pojemność oddechową po drugiej {rozlane zmiany włók­
niste, pachypleuritis, torakoplastyka); 3 — gruźlica powikłana astmą, cukrzycą, 
schorzeniem serca; 4 — chorzy w starszym wieku, u których nie można zastosować 
innych metod zapadowych; 5 — jamy resztkowe po torakoplastyce; 6 — jamy 
w dolnych częściach płuc; 7 — odmy zewnętrznopłucnowe z tendencją do zarastania; 
8 — przypadki po pneumonektomii.

Autorzy, opierając się na pracy amerykańskiej Wilsona, wykonali w ciągu roku 
20 plomb. Wolą oni jednak wykonywać pneumolizę zewnątrzokostnowo niż zew- 
nątrzopłucnie, gdyż uważają sposób ten za mniej niebezpieczny. Zależnie od stanu 
anatomicznego szczytów dokonują apikolizy lub też nie. Po wytworzeniu kieszeni 
wypełnia się ją  kulkami żywicowymi, średnicy 2,54 cm w iiości zależnej od rozmia­
rów kieszeni (od 10 do 51 kulek). Otrzymali dobre wyniki ze zniknięciem prątków
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z plwociny w 50% przypadków. Na 20 przypadków mieli 2 zgony (w jednym z powo­
du niewydolności krążenia, w drugim — były obustronne, rozległe zmiany). Powi­
kłania wystąpiły w 2  przypadkach (zakażenie kieszeni plomby prątkam i i rozejście 
sią częściowe rany operacyjnej.

Artykuł ilustrowany radiogramami.
B. Chuialibóg.

BBRARD  iw., GERMAIN J., OLLAGNIER  C.; Costo-pleuro-pneumonektoTnia. 
La costo-pleuro-pneumonectomie. Revue de la Tuberculose, 1949, 1 3 , 9 — lo. 
768 — 777.

Costo-pleuro-pneumonektomia ma tę wyższość nad samą pleuropneumonekto- 
mią, że zapobiega powstawaniu gruźliczych wysięków w dużej i pustej jamie klat- 
tii piersiowej oraz przetok skórnych. Po pleuro-pneumonektomiach bez wycięcia 
żeber widywano wytwarzanie się przetok w miejscu już zagojonej blizny skórnej 
przy zdawałoby się dobrym przebiegu pooperacyjnym. Dokonana wówczas torako- 
plastyka nie zawsze mogła już dać dobre wyniki. Dla uniknięcia tego powikła­
nia lepiej wykonać torakoplastykę jednocześnie wraz z wycięciem płuca, chociaż 
jest to niewątpliwie zabieg ciężki.

B. Chwalibóg

O. C. BRANTIGAN.: Torakoskopia i zam knięte przepalenie zrostów. (Thoracos- 
zopy and closed intrapleural pneumonolysis). Am. Rev. Tub., V. 59, N 3, Marzec 1949.

Technika uwalniania zrostów opisana jest szczegółowo, przy czym autor pod­
kreśla, że ważniejsza jest zręczność i doświadczenie operującego niż wybór narzę­
dzi. Przy uwalnianiu zrostów — jeżeli tylko to jest możliwe — zrost winien być 
oddzielony od ściany klatki piersiowej, a nie przecinany. Wskazanie do uwalnia­
nia zrostów jest właściwie tylko jedno: jeżeli zrosty przeszkadzają skutecznej 
odmie. Ważny zatem jest wybór przypadków do leczenia odmą. Wykonanie zabie­
gu powinno nastąpić w jaknajkrótszym czasie po wytworzeniu odmy.

Autor podaje wyniki zabiegów wykonanych na przestrzeni 8 lat — od 1938 do 
1946 u 608 chorych. Krwawienia po zabiegu wystąpiły u 28 chorych. Późne powi­
kłania wystąpiły w takim samym odsetku, jak występują u chorych leczonych 
odmą bez przepalania zrostów. I tak: ropniaki opłucnej — 3 ,8^  w grupie, gdzie 
usunięcie zrostów było całkowite; 9,3% — przy niezupełnym uwolnieniu płuca, 
7 9 ^ w grupie, gdzie dokonano tylko torakoskopii. Występowanie ropniaków opłu­
cnej przy leczeniu odmą bez przepalania zrostów oceniane jest na 7,8%

Jadwiga Zajączkowska

MORAW IECKI J.: Leczenie zołzowych zapaleń oczu za pomocą nowych środ­
ków alergicznych. Pol. Tyg. Lek., 1949. Z. 41, str. 1224 — 1225.

Próby leczenia zołzowego zapalenia spojówek przy pomocy środków przeciw- 
alergicznych: priyine i antistin przeprowadzono wśród chorych Kliniki Chor. Oczu 
U. W. A ntistin-priyine stosowano pod postacią zakraplań do worka spojówkowego 
pięć razy dziennie, część chorych otrzymywała równocześnie 3 tab. dziennie anty-



364 PIŚMIENNICTWO POLSKIE I OBCE Nr 2

styny. Na 20 chorych wyleczenie uzyskano u 11. Również wyniki pomyślne otrzy­
mano u 22 chorych po zastosowaniu miejscowym emulsji: privine 1% i 5% cibasolu.

W. Kruszewska

DEKABAN A.: Gruźliczaki mózgu i ich leczenie operacyjne. Pol. Tyg. Lek., 
1949. Z. 5, str. 137 — 141. Z. 6, str. 174 — 177.

Materiał Kliniki Neurochirurgicznej U. W. obejmuje 15 przypadków gruźlicza- 
ków mózgu, poddanych zabiegom operacyjnym. Całkowite usunięcie guza wyko­
nano w 9 przypadkach, częściowe — w 6. Los 10 chorych nie jest znany. Na 5 po­
zostałych; 1 żyje powyżej 9 lat, 1 przeżył przeszło rok, 1 — 11 miesięcy, pozostali 
zmarli w 4 miesiące i 6 tygodni po operacji. Autor dochodzi do wniosku, że roz­
poznanie grużliczaka mózgu jest trudne, pewne wskazówki rozpoznawcze daje 
obecność zmian gruźliczych w innych narządach, ujemny wynik próby biologi­
cznej z płynem mózgowo-rdzeniowym nie przesądza etiologii cierpienia. Gruźliczaki 
umiejscawiają się w 'móżdżku dwa razy częściej niż w mózgu, natom iast wyniki 
operacyjne w gruźliczakach mózgu są 6-ciokrotnie lepsze. Wskazana jest operacja 
doszczętna, odbarczenie mózgu stosuje się tylko przy zmianach rozsianych lub 
umiejscowionych w ośrodkach ważnych dla życia.

W. Kruszewska

A. HURST, H. LAFF i G. OGURO.: Podstawy leczenia zwężenia oskrzeli na tle 
gruźliczym. (A Therapeutic Rationale in Tuberculous Brancho-stenosis). The Brit. 
Jour. of Tub., 1949, 43, 4, str. 93 — 99, 3 ryciny, 12 źródeł piśmiennictwa.

Autorzy rozważają zwężenie oskrzela pod kątem widzenia r o d z a j u ,  (za­
palne, bliznowate, zniszczenie chrząstki) s t o p n i a  i u s a d o w i e n i a  
zwężenia. Podano znane zmiany wywołane zwężeniem oskrzela jak zwłóknienie, 
zarostowe zapalenie oskrzeli, zmiany naczyniowe, rozstrzenie, jam y z nadciśnie­
niem, a także czynnik zakażenia (pneumonitis). Zakażenie miąższu strony zdrowej 
powstaje skutkiem „rozpylającego" wyniku zwężenia w czasie kaszlu, zaś zmia­
ny boczne po tej samej stronie daleko od zwężenia, skutkiem działania „od­
rzutowego".

Nie ma jednolitego poglądu co do sposobu leczenia. Los chorych jest bardzo zły. 
Materiał autorów obejmuje 22 chorych, z których zmarło 10, 4 poddano wycięciu 
płuca, 1 oczekuje tego zabiegu, 5 żyje z objawami zwężenia, a tylko 2 ma się do­
brze z końcem okresu obserwacji, który wynosi przeciętnie 10 lat. Przytoczono 
opis trzech przypadków typowych ze zwężeniem oskrzela. W dyskusji podkreślono 
konieczność wczesnego leczenia chirurgicznego torakoplastyką, a w razie dodatko­
wych zmian jak rozstrzenie, zakażenie — wycięcia miąższu płuca. „Ciemne" 
płuco wymaga bezwzględnie wycięcia, a także takie, w którym poprzednio wy­
konana torakoplastyka nie dała dobrego wyniku.

A. Birecka

S. J. MacHALE.: Kilka uwag o przebiegu pooperacyjnym u chorych poddanych 
torakoplastyce. (Some Considerations in the Postoperatipe Course of Patients
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Subm itted to Thoracoplasty). The Brit. Jour. of Tub., 1949, 43, 4, str. 99 — 112, 
5 zestawień, 6 rentgenogramów.

Na podstawie 85 torakoplastyk wykonanych z powodu gruźlicy płuc (80) lub 
ropniaka opłucnej (5) w ciągu 1948 r., autor analizuje m ateriał pooperacyjny dzie­
ląc pierwszych chorych na postacie gruźlicy przewlekłej włóknisto-serowatej 
z jamami, gruźlicy włóknistej z jamami i przewlekłych jam  z nadciśnieniem, zaś 
drugich na ropniaki swoiste i mieszane z przetokami. Wzięto pod uwagę w oce­
nie materiału następujące czynniki: długość trwania choroby, technikę operacyjną, 
wstrząs pooperacyjny, duszność, wymioty, czkawkę, niedodmę, wysiewy, płyn 

' w jam ie opłucnej, krwawienie, zakażenie łub rozejście się rany i uszkodzenie ner­
wów. Były trzy zgony pooperacyjne, a w 80% uzyskano ujemną plwocinę. Ponadto 
zwrócono uwagę na znaczenie stanu czynnościowego płuc i nerek. Stałe stosowano 
dokładne przygotowanie przedoperacyjne oraz ściśle przestrzegano pozostawiania 
chorego w łóżku w okresie pooperacyjnym.

A. Birecka

F. HANG - MEINCKE.: Leczenie ropniaków opłucnej torakoplastyką u chorych 
cierpiących na gruźlicę. (Thoracoplastic treatment of Empyema Cavities in Tu- 
berculous Patients). 10 tablic. Acta. Tub. Scand., 1949, XXIII, 2, str. 203 — 210.

Autor opisuje m ateriał 39 chorych operowanych w szpitalu Oresunds w Kopen­
hadze w łatach 1935 — 1941. 18 chorych chorowało dłużej niź dwa lata na gruźlicę 
płuc, większość operowano w ciągu mniej niż 1 roku od czasu pojawienia się 
ropniaka. Powstanie ropniaka miało najczęstszy związek z prowadzeniem odmy 
łub przepalaniem zrostów. Ropniaki były swoiste, mieszane i nieswoiste leczone 
poprzednio nakłuciami, płukaniem, otokiem olejowym, sączkowaniem i wyrwa­
niem nerwu przeponowego. Przeszło połowa przypadków była poddana sączkowaniu 
przed torakoplastyką i prawie taka sama liczba chorych miała drugie płuco zajęte 
sprawą swoistą. Oprócz torakoplastyk rozległych, bo obejmujących co najmniej 
I żeber, wykonano wiele zabiegów dodatkowych jak oczyszczanie przetoki, operacje 
Robersa i w. in.

Okres obserwacji chorych po zabiegach wynosił od 3 do ,8 łat, wyleczono 15%, 
choroba nadał trw a u 30%, a w 55% nastąpiła śmierć. Śmiertelność pooperacyjna 
wynosiła 25 % w ciągu 2 miesięcy. Autor stwierdza, że leczenie operacyjne rop­
niaka opłucnej jest poważnym zagadnieniem i że główną przyczyną jego powsta­
nia jest rozległe przepalanie zrostów. Proponuje zaniechanie przecinania trudnych 
zrostów polecając rozpuścić odmą.

W. Rzepecki

HOWARD  W., MARESH F., MUELLER E., YANN ITELLI S., WOODRUFF C.: 
Rola jam y miąższowej w płucu w powstawaniu oporności bakteryjnej na strepto­
mycynę. (The role of pulmonary cauitation in the deuelopment of bacterial resi- 
stance to streptomycin). Am. Rev. of Tub., 1949, 59, 4, 391 — 401.

Przebadano 155 przypadków gruźlicy płuc leczonej streptomycyną, zwracając 
uwagę na częstość powstawania streptomycynooporności prątków  w odniesieniu 
do obecności łub braku jam w płucach. Wyciągnięto następujące wnioski:

1. częstość występowania szczepów opornych jest znaczna w obecności jamy.
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2. przy braku jamy pod koniec leczenia szczepy oporne stwierdzano rzadko,
3. w przypadkach jamy niepewnej częstość występowania szczepów strepto- 

mycynoopornych jest znacznie mniejsza niż w obecności niewątpliwej jamy.
B. Chwalibóg

1. A. SAROT.: Zewnątrzopłucne wycięcie płuca i opłucnej w gruźlicy płuc. (Ex- 
Irapleural Pneumonectomy and Pleurectomy in Pulmonary Tuberculosis). Torax 
4, 4, 1949, str. 173 — 223, 44 radiogramów, 7 tabeli, 13 fotografii preparatów ana­
tomicznych, 4 rysunki, 3 mikrofotografie i 43 źródeł piśmiennictwa.

Ostatnie dziesięciolecie przyniosło duże postępy w leczeniu gruźlicy płuc wy­
cięciem miąższu, które mogło się rozwinąć dzięki postępowi w anestezjologii, uła­
twieniom w przetaczaniu krwi, stosowaniu antybiotyków i ulepszeniu techniki 
operacyjnej.

Wskazaniami są jam y resztkowe po torakoplastyce, przypadki, gdzie torakopla- 
styka przypuszczalnie nie dałaby wyniku (rozległe zniszczenie w płucu, liczne 
jamy) płatowe serowate zapalenia płuc, gruźłiczaki (tuberculoma), zmiany oskrze­
lowe (jamy z nadciśnieniem, zwężenie oskrzeli z ropnieniem, rozstrzenie) i ropniaki 
swoiste lub mieszane opłucnej z gruźlicą płuc. To ostatnie schorzenie wymaga 
usunięcia płuca wraz z workiem opłucnej zawierającym ropę i jest jednym z no­
wych wskazań do zabiegu sposobem autora. Całkowite usunięcie schorzałego płuca 
a zwłaszcza zgrubiałej i zakażonej opłucnej stwarza szczególnie pomyślne warun­
ki gojenia. Wspomniano o dekortykacji nierozprężałnego płuca w długotrwałej 
odmie i w przypadkach łagodnego ropniaka swoistego, gdy usuwa się nie tylko 
worek opłucnej, ale też schorzały płat względnie segment. Z innych wskazań 
autor wymienia jamy środkowego i dolnego płata, a także jamy przykręgosłu- 
powe względnie umiejscowione w Ungula, krwawienia płucne trudne do opano­
wania oraz przebicia jam  po zabiegu Jacobaeusa. Choroby psychiczne, padaczka, 
alkoholizm, narkomania, cukrzyca jako choroby współistniejące rozszerzają zakres 
wskazań do wycięcia. Donoszą naw et o wycięciu płuca w obecności odmy strony 
przeciwnej (8 przyp.), a naciek tej strony bez cech rozpadu w opinii autora nie 
jest wcale przeciwwskazaniem do resekcji miąższu. Autor jest zwolennikiem 
dwustronnych lobektomii względnie respekcji segmentów w przypadkach zmian 
jamistych.

Przewietrzanie minutowe w spoczynku i maksymalne przewietrzanie minu­
towe oraz określenie ich stosunku w tzw. współczynniku przewietrzania (Ornstein) 
mają znaczenie w ocenie czynności płuca. Inną próbą używaną przez autora jest 
próba dyfuzyjna polegająca na określeniu zużycia przez chorego 1 litra powie­
trza przy wysiłku w czasie 20 sekund.

Gruźlica pozapłucna umiejscowiona w krtani, jelitach, kościach i narządach 
moczo-płciowych nie jest zasadniczo przeciwwskazaniem, do wycięcia miąższu 
płuca. To samo dotyczy gruźlicy oskrzeli nawet w miejscu odcięcia oskrzela, zas 
swoiste zakażenie opłucnej stało się ostatnio jednym z najwłaściwszych wskazań 
do zabiegu. Nawet stany gorączkowe, jadzica czy postępująca sprawa chorobowa 
nie wyłączają wycięcia tkanki płucnej, odwrotnie jak w torakoplastykach. Tylko 
daleko posunięta skrobiawica jest przeciwwskazaniem, natomiast stany jej po­
czątkowe mogą się po wycięciu cofać.

W przygotowaniu przedoperacyjnym stosuje się streptomycynę, a także przez
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3 tygodnie po zabiegu, natom iast próba podniesienia obniżonego poziomu białka 
talbumin) jest prawie niemożliwa.

Autor operuje w uśpieniu ogólnym (podtlenek azotu, eter, tlen) i tylko w nie­
licznych „mokrych" przypadkach odsłania i zaciska oskrzele w znieczuleniu miej­
scowym przechodząc dalej do uśpienia ogólnego. Celem wyłączenia „przelania się“ 
plwociny na przeciwną stronę operuje on w położeniu chorego głową w dół. (Over- 
holt), przetaczając 2 — 2 1/2 litra krwi. Opisano technikę dostępu zewnątrzopłuc- 
nego, którego korzyści są następujące: ominięcie trudnych zbitych zrostów opłuc­
nej, łatwość i szybkość dojścia do oskrzela z zapobiegnięciem wysiewów, łatw iej­
sze i bezpieczniejsze preparowanie z mniejszą możliwością uszkodzenia jamy, ra­
dykalne usunięcie zakażonej opłucnej. Tkanka zewnątrzopłucna nie daje odczynu 
wysiękowego i serowatego w takim stopniu, jak opłucna, gojenie odbywa się po­
przez zmiany wytwórcze. W przebiegu pooperacyjnym podkreślono wagę bron- 
choskopii, podawania tlenu, przetaczania krwi i wczesnego wstawania. Autor wy­
raża opinię, że należy wykonywać torakoplastykę w dwa tygodnie po wycięciu 
miąższu.

Częstymi powikłaniami po pneumonektomii zewnątrzopłucnej są przetoki oskrze­
lowe, ropniaki opłucnej i zakażenia rany. Dostęp zewnątrzopłucny zmniejsza zna­
cznie te powikłania. Ropniaki opłucnej powstałe po śródopłucnym usunięciu płuca 
można leczyć radykalnie przez wycięcie worka opłucnej. W końcu autor omawia 
wysiewy pooperacyjne i główne przyczyny utrzymywania się dodatniej plwociny po 
zabiegach wycięcia tkanki płuc.

A. Birecka

R. EDWARDS.: Plastyka płuca czyli pneumonoliza z plastyką okostnej. (Pne- 
umonoplasty: Periosteo-plastic Pneumonolysis). Thorax 4, 4, 1949, str. 224 — 232, 
11 radiogramów, 3 rysunki, 1 tablica, 1 źródło piśmiennictwa.

Autor w poszukiwaniu sposobu operacyjnego nie zniekształcającego klatki pier­
siowej opisuje swą metodę polegającą na połączeniu odmy zewnątrzopłucnej 
z częściową torakoplastyką (wycięcie 4-go i 5-go żebra), wykonanych w jednym 
akcie. Pęczki międzyżebrowe oraz odłuszczone łoża okostnej 2 do 7 żebra przy­
szywa się do boku 6 i 7 kręgu piersiowego ponad płatem górnym, który uwalnia 
się w warstwie zewnątrzopłucnej. Pooperacyjnie wytwarzający się wysięk krwawy 
oraz w razie potrzeby dopełnienia powietrzem są czynnikami utrzymującymi i po­
głębiającymi zapad. Z nielicznych powikłań pooperacyjnych wymieniono m. in. 
zbytnie rozprężanie się przedniego odcinka szczytu. Uzyskano zniknięcie prątków 
w  plwocinie w 28 przypadkach (75%). Postanowiono metodę tę zastosować w przy­
padkach dwustronnych. Nie było bezpośredniej śmiertelności pooperacyjnej, je­
den z chorych zmarł z powodu tuberculoma cerebri w 13 miesiącu po zabiegu. 
Metoda opisana nadaje się szczególnie u chorych wykazujących swoiste zmiany 
w  1/3 górnej pola płucnego lub w zmianach szczytowych obustronnych.

A. Birecka

J. H. GIFFORD.: Kierowanie przebiegiem pooperacyjnym plastyki płucnej. (The 
Post-operative Course of Pneumonoplasty and its Management). Thorax, 4, 4, 1949, 
str. 233 — 236.
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Poza dopełnieniami powietrzem przebieg pooperacyjny jest prosty i łagodny 
a powikłania są mniej liczne i rzadsze niż po torakoplastykach. Omówiono po­
operacyjny przebieg ciepłoty, tątna, duszności, odwodnienie, ból, kaszel, odpluwa- 
nie, ułożenie chorego i rozedmę podskórną. Opisano sposób wyjęcia szwów, sto­
sowania penicyliny i gimnastykę pooperacyjną oraz bardzo szczegółowo technikę 
dopełnień. Z powikłań wymieniono krwiak opłucnej powstały skutkiem operacyj­
nego naddarcia worka opłucnej, nadmierny wysięk w komorze operacyjnej, za­
palenie żył. Nie spotykano niedodmy, wysiewów oskrzelowych, zaostrzeń starych 
ognisk, zakażenia komory operacyjnej lub zaburzenia krążenia.

A. Birecka

DAVID D. FELD.: Agranulocytoza w przebiegu leczenia streptomycyną gruźlicy 
prosówkowej. (Agranulocytosis during the streptomycin treatment oj miliary tu- 
berculosis). Am. Rev. Tub., V, 59. N 3, Marzec 1949.

Autor opisuje przypadek gruźlicy prosówkowej u chorego lat 42, gdzie po 25 
dniach leczenia streptomycyną w dawce 3 g dziennie, wystąpiła leukopenia: 2,250 
i agranulocytoza: obojętnochłonne 0, segmentowane 0, pałeczkowate 0, monocyty 
26. kwasochłonne 9, zasadochłonne 0, limfocyty 65. Po 16 dniach przerwy w poda­
waniu streptomycyny obraz krwi powrócił do stanu prawidłowego, natom iast stan 
chorego uległ pogorszeniu; leczenie wznowiono w takiej samej dawce jak poprze­
dnio, tj. 3 g dziennie i prowadzono je przez dalsze 7 miesięcy. Ogółem chory otrzy­
mał 659,6 g streptomycyny w ciągu 250 dni. Podczas drugiego okresu leczenia 
streptomycyną nie zaobserwowano żadnych objawów toksycznych, stan chorego 
poprawił się zarówno klinicznie jak radiologicznie; w sześć miesięcy po zakończe­
niu leczenia chory jest w dobrym stanie, pracuje. Streptomycyno-opomość nie 
była badana, ponieważ pomimo wykrycia prątków w bezpośrednim rozmazie nie 
udało się wyhodować ich na pożywkach.

Neutropenię w tym przypadku należy uważać za objaw toksycznego działania 
streptomycyny, prawdopodobnie o charakterze alergicznym.

Jadwiga Zajączkowska

LUNDBERG SVEN.: Operacyjne leczenie uciskowe w gruźlicy płuc ze szczegól­
nym  uwzględnieniem długości życia po operacji. Experiences of surgical collapse 
treatment of Pulmonary Tuberculosis w ith  particular consideration of postopera- 
tive duration of life. Acta Tuberc. Scandinav. 1949, suppl., XX, str. 1 — 72.

Przedstawiono statystykę opartą na materiale 1159 chorych, leczonych zapadowo 
chirurgicznie w szpitalu Renstróm w okresie od 13.III. 1931 r. do l.X. 1948. Wię­
kszość operacji stanowiła grupa 754 plastyk w połączeniu z apikolizą. Wyniki 
zgrupowano zależnie od różnych typów operacyjnych.Wyłączono chorych operowa­
nych po lutym 1947 r. i ograniczono czas obserwacji do 10 lat. 651 przypadków 
plastyki z apikolizą oraz 201 przypadków leczonych porażeniem przepony stanowią 
grupy dostatecznie duże dla wyciągnięcia ostatecznych wniosków. Wyniki 
rozważano pod kątem  długości życia i uwzględniono wszystkie przypadki śmier­
telne, łącznie z tymi, które zależały od innych przyczyn niż gruźlica. Ustalono 
termin roczny jako granicę między śmiertelnością wczesną a późną. W ocenie 
wyników autor posiłkował się grupą kontrolną chorych, których długość życia
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obserwował G. Berg w tymże szpitalu. Porównanie tego rodzaju, zdaniem autora, 
nie jest całkowicie zadawalniające, a wyciąganie wniosków może podlegać dyskusji.

Ostateczna analiza różnych grup operacyjnych doprowadziła do następujących 
wniosków: Plastyki Sauerbrucha tworzą dość małą grupę. Nie można w niej było 
wykazać jakiejkolwiek poprawy rokowania. Grupa plastyk bez apikolizy jest nie­
liczna i różnorodna; jej analiza liczbowa wykazuje prawdopodobieństwo poprawy 
rokowania. Plastyki dolne są nieliczne i nie pozwalają na wnioskowanie. Jeśli 
chodzi o plastyki z apikolizą, to operacja ta stwarza pewne ryzyko krwotoku, co 
nie ma większego znaczenia; o wiele cięższym powikłaniem jest zakażenie gruźli­
cze przestrzeni komory. Powikłanie to autor analizuje na podstawie zdobytego 
doświadczenia. Łączna śmiertelność przy plastyce z apikolizą po upływie 9 lat wy­
nosi 38,5%, a także śmiertelność w grupie kontrolnej wynosi 65,9%. Podsumowa­
nie na przestrzeni 10 lat rocznych śmiertelności wykazuje cyfrę 7,2,%, w grupie 
zaś kontrolnej — 14,5%. Cyfry te, zdaniem autora, wskazują na dobre wyniki pla­
styki z apikolizą. Pneumonolizy szeroko otwarte były wykonywane tak rzadko, że 
nie można wyciągnąć stąd wniosków prognostycznych; to też ograniczono się do 
uwag teoretycznych. Odma zewnątrzopłucna nie wyszła jeszcze po za granice do­
świadczeń autora i jej zalet nie może on jeszcze ocenić. Wyniki kontrolnych ba­
dań i zabiegów uzupełniających zostały wprawdzie podane, lecz m ateriał jako 
jeszcze zbyt mały, nie pozwala na właściwą ocenę poszczególnych metod postępo­
wania. Wycięcie nerwu przeponowego; śmiertelność ogólna po upływie 10 lat wy­
nosi w m ateriale autora 63,7%— w stosunku do 65,4% grupy kontrolnej. Prze­
ciętna śmiertelność obserwacji rocznych w ciągu 10 lat spostrzegania daje śmier­
telność roczną 12,3% w stosunku do 13,6% w grupie kontrolnej. Cyfry te są nie­
mal indentyczne, przeto nie można twierdzić, że zabieg ten jest skuteczny.

Zabiegi operacyjne na ścianie klatki piersiowej zostały omówione teoretycznie. 
Szczegółowiej omówiono stosowaną przez autora metodę rozległego wycięcia ściany 
klatki piersiowej od szczytu. Poddano krytycznym rozważaniom wycięcie łopatki. 
Podano wreszcie pobieżne uwagi o leczeniu ropniaków opłucnej plastyką.

J. St.

LAM BIOTTE L. O., WASHINGTON E. L„ BOZALIS G. S.: Prowadzenie lecze­
nia gruźlicy u chorych umysłowo. (Management oj Tuberculosis in Psychotic Pa- 
tients). Am. Rev. Tub., T. 59, N 3.

Autor twierdzi, że czynne leczenie gruźlicy u chorych umysłowo jest możliwe 
do przeprowadzenia i celowe, tymbardziej, że znaczna część chorych dochodzi do 
względnie prawidłowego stanu umysłowego i powraca do rodzin i do życia spo­
łecznego. Na poparcie tego twierdzenia autor przytacza obserwacje dotyczące 100 
chorych, z których; u 11 dokonano torakoplastyki, u 37 wytworzono odmę, z czego 
w 21 przypadków odma była nieskuteczna spowodu zrostów nienadających się do 
przepalenia; u 5 dokonano zmiażdżenia nerwu przeponowego, u 2 — odmy otrze­
wnowej. Leczenie czynne, zwłaszcza chirurgiczne powinno być stosowane u tych cho­
rych, u których prognoza co do ich stanu umysłowego jest pomyślna. U chorych 
na gruźlicę można stosować leczenie wstrząsowe, zarówno jak przedczołową le- 
ukotomię. Systematyczne badanie radiologiczne chorych w zakładach jest naj­
lepszym sposoberp wykrycia przypadków gruźlicy.

Jadwiga Zajączkowska
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G, A. LWOWICZ.: Leczenie streptomycyną gruźlicy jelit. (Leczenie streptomi- 
cinom specyficzeskich zabolewanij kiszecznika). Prób. Tub., 1950, 1, 28 — 31.

W pracy niniejszej podano sprawozdanie z leczenia streptomycyną 40 chorych 
na gruźlicę jelit współistniejącą z gruźlicą płuc.

U 26 chorych była rozsiewna gruźlica płuc.
U 10 gruźlica chroniczna serowato-jamista.
U 4 gruźlica naciekowa (Infiltratiwnyj tbk).
Gruźlicę jelit rozpoznawano na podstawie objawów klinicznych i radiologicz­

nych. Streptomycynę podawano domięśniowo 1 gr na dobę po 200.000 j. 6 razy 
dziennie, ostatnio podaje się 3 razy na dobę (co 8 godzin) po 333.000 j.) Jako opty­
malną dawkę uważano 1 gr, ale u chorych poniżej 60 kg. wagi podawano 0,75 
i 0,5 gr z równie dobrym wynikiem. Popra-wę kliniczną obserwowano już po kilku 
dniach podawania streptomycyny, natomiast poprawę radiologiczną obserwowano 
znacznie później, bo dopiero w 60 — 80 dniu leczenia. Leczenie streptomycyną 
przetok okołoodbytniczych dawało według autora z reguły dobre wyniki. Całko­
wite wyleczenie kliniczne i radiologiczne otrzymano po podaniu 40 — 60 gr. Wy­
niki leczenia: U 26 chorych (65%) otrzymano dobre wyniki kliniczne i radiolo­
giczne

U 9 chorych (22%) otrzymano poprawę — ustąpienie objawów klinicznych, obraz 
radiologiczny bez zmian. U 5 chorych (13%) leczenie nie dało wyniku, 4 chorych 
zmarło w czasie leczenia.

Opis 2 przypadków, 1 tablica.
1

J. Lange

A. I. MA.JANC.: Leczenie streptomycyną gruźlicy narządów moczopłciowych. 
.(Leczenije m.oczopołowogo tuberkuleza streptomisinom). Prób. Tub., 1950, 1,
20 — 27.

Obserwacja 23 chorych z gruźlicą nerki i pęcherza moczowego leczonych strep­
tomycyną. Opis 12 chorych. Na podstawie obserwacji autor wyciąga następujące 
wnioski. Leczenie streptomycyną nerki gruźliczej w okresie' nacieczenia bez zmian 
w pyelogramie daje przeważnie całkowite wyleczenie kliniczne, rzadko zachodziła 
potrzeba nefrektomii.

Przy daleko posuniętych jamistych zmianach w nerce jedyną metodą leczenia jest 
nefrektomia pod osłoną streptomycyny.

Wprowadzenie streptomycyny do leczenia gruźlicy narządów moczowych zna­
cznie rozszerzyło możliwości operacji u chorych z czynną gruźlicą płuc. Dzięki 
streptomycynie operowano chorych z obustronną gruźlicą nerek w przypadkach 
jeżeli w jednej nerce zmiany gruźlicze były daleko posunięte, a w drugiej były 
tylko nieznaczne zmiany. W przypadkach gruźlicy pęcherza i niezmienionej jedy­
nej nerce streptomycyna dawała zmniejszenie dizurii i pyurii, a w niektórych 
przypadkach całkowite wyleczenie.

Leczenie streptomycyną gruźlicy gruczołu krokowego daje dobre wyniki. Strep­
tomycyna przyśpiesza gojenie się przetok pooperacyjnych.

Najlepsze wyniki uzyskano przy podawaniu streptomycyny domięśniowo w daw­
kach nie przekraczających 500.000 — 1.000.000 jednostek na dobę. Wprowadzanie
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ftrepomycyny bezpośrednio do miedniczki nerkowej lub pęcherza moczowego 
albo nie dawało żadnego ' wyniku leczniczego, albo był on bardzo nieznaczny 
i nietrwały.

Opis 12 przypadków.
J. Lange

STANKIEW ICZ R.: Przypadki gruźliczego zapalenia opon mózgowych u dzieci 
wyleczone streptomycyną. Pol. Tyg. Lek. 1949 Z. 14 str. 424 — 427 Z. 15 str. 454 — 458.

Na 65 przypadków gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych u dzieci, 
przebywających na oddziale szpitala im. Kopernika w Warszawie *za okres od listo­
pada 1947 r. do września 1948 r. leczono streptomycyną 23 przypadków. Rozpoznanie 
gruźliczego zapalenia opon opierano na podstawie obrazu klinicznego oraz na wyni­
kach badania płynu mózgowo-rdzeniowego. Prątk i gruźlicze w preparacie bezpo­
średnim z płynu stwierdzono 3 razy, w próbie biologicznej — 2 razy. Do objawów 
wczesnych autor zalicza wzmożone ciśnienie wewnątrz-czaszkowe, co znajduje wyraz 
w zmianie usposobienia chorego, bólach głowy, mdłościach i wymiotach. Płyn 
mózgowo-rdzeniowy wypływał pod wzmożonym ciśnieniem i zawierał zwiększoną 
ilość białka, odczyny głobułinowe dodatnie, zmniejszoną ilość cukru i chlorków, ple- 
ocytozę z przewagą limfocytów. Streptomycynę podawano w dawkach 0,02 gr na 1 kg 
wagi, przeciętnie 1 gr dziennie, w tym 0,1-0,15 dokanałowo, resztę domięśniowo 
W' 4 lub 2 dawkach. Codzienne podawanie streptomycyny dokonałowo i domięśniowo 
trwało 6-8 tyg., następne nakłucia lędźwiowe stosowano co kilka dni, domięśniowo 
lek podawano przez 2 do 6 miesięcy i dłużej. Równoczesne zmiany gruźlicze w płucach 
wymagały leczenia dłuższego. Wielkość dawki, częstość podawania oraz czas leczenia 
zależały od stanu ogólnego oraz zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym. Na 23 leczo­
nych uzyskano wyleczenie kliniczne w 8 przypadkach. Z powikłań spostrzegano: osut- 
kę rumieniową, drgawki i u tratę przytomności w czasie leczenia, w okresach póź­
niejszych— osłabienie, zaburzenia równowagi, drżenie zamiarowe, porażenie połowi­
cze, które ustąpiło po 6 tygodniach. Próby tuberkulinowe u dzieci wyleczonych 
wypadły dodatnio, co wskazywałoby na obecność żywych prątków w ustroju. 
Wyniki leczenia zależą, zdaniem autora, od wieku dziecka, wczesnego rozpoznania 
i podania leku w najwcześniejszym okresie choroby.

W. Kruszewska

PARODI: K ilka uwag o leczeniu antybiotykami. (Quelques considerations sur la 
therapie avec les antibiotigues). Reyue de la Tuberculose, 1949, 13, 11 — 12, 889 — 894.

Nie zauważono równoległości między działaniem antybiotyków in vitro i in vivo. 
Wywołane jest to obecnością w ustroju postaci drobnoustrojów zarówno odpornych, 
jak i wrażliwych. Z drugiej zaś strony zjawisko oporności i wrażliwości jest ścisłe 
złączone z w arunkam i chemicznymi drobnoustroju.

Działania drobnoustrojów głównie w ostrym okresie choroby tłumaczy się tym, 
że działają one w środowisku biologicznym, w którym żyje drobnoustrój, a więc 
w płynie w przestrzeniach międzykomórkowych. Stąd skuteczność streptomycyny 
w postaciach wysiękowych.

Leczenie antybiotykami musi być połączone z leczeniem biologicznym, aby przy­
wrócić środowiskom ustrojowym ich prawidłowe warunki fizyczno-chemiczne, co
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uzyskać można przez dobre odżywianie i przebywanie na świeżym powietrzu. Ko­
nieczne jest również dostarczanie witamin, głównie C i grupy B.

U chorych na gruźlicę autor stwierdził niemożność zużytkowania witamin przez 
ustrój. Duże ilości kwasu askorbinowego mogą być zniszczone we krwi, gdy surowi­
ca nie posiada pewnych substancji białkowych, które go ochraniają. Schubert wyka­
zał przy pomocy elektroforezy, że witaminy są złączone ze swoistymi białkami: 
witamina C z albuminami, witamina B z globulinami.

Streptomycyna ham uje ostre objawy gruźlicy, zmniejsza rozsiewy, jednak nie 
zapobiega rozpadowi. Spełnia ona rolę profilaktyczną w stosunku do powikłań 
gruźlicy. Nie zastępuje leczenia zapadowego i klimatycznego.

B. Chwalibóg

HAUDUROY P., ROSET W.: Wpływ leczenia streptomycyną na odczyny tuberku­
linowe świnek morskich zaszczepionych prątkami B.C.G. (Influence d’un traitement 
d la streptomycine sur les reactions tuberculinigues des cobayes inocules avec le 
B.C.G.) Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 11 — 12, 895 — 897.

Jest rzeczą wiadomą, że bardzo szybko zjawia się alergia u świnek morskich, 
którym wszczepiono drogą zaszczepienia prątki B.C.G. Alergia ta trw a kilka lat. 
Autorzy chcieli zbadać, czy zmienia się ona, jeżeli poddać zaszczepione świnki lecze­
niu streptomycyną. Doszli oni do wniosku, że stosowanie tego antybiotyku opóźnia, 
a niekiedy powstrzymuje pojawienie się odczynów tuberkulinowych.

Tablica otrzymanych wyników.
B. Chwalibóg

CICHOCKA - SZUM ILIN J.: Leczenie kalcyferolem tocznia śluzówek górnych 
dróg oddechowych. Otolarynogologia Polska 1948 Z. 4 str. 633 — 649.

Materiał własny obejmuje 135 chorych w wieku od 10 do 76 lat z toczniem skóry 
i śluzówek, leczonych kalcyferolem w Klinice Otolaryngologicznej i Dermatolo­
gicznej U. W. Czas trw ania choroby wynosił od kilku miesięcy do kilkunastu lat, 
rozległość zmian od pojedynczych guzków toczniowych na przegrodzie nosa do 
zajęcia całych odcinków górnych dróg oddechowych. Czas obserwacji trw ał 7 miesię­
cy. Do kontroli zgłosiło się 53 chorych. Stwierdzono wyleczenie kliniczne u 15, dużą 
poprawę u 5, poprawę u 26, brak poprawy u 7. Zbyt krótki okres spostrzegania nie 
pozwala autorce wyciągnąć ostatecznych wniosków co do trwałości wyleczenia, 
natomiast zasługują na podkreślenie zalety kalcyferolu, jako środka łatwego w sto­
sowaniu, skutecznego, dającego w szybkim czasie w 30% wyleczenie kliniczne.

W. Kruszewska

RIGGINS H., HINSHAW  H.: Projekt Amerykańskiego Towarzystwa im. Trudeau 
badania zagadnienia streptom ycyny i gruźlicy. Krótkie doniesienie. (Streptomycin- 
tuberculosis research project of the American Trudeau Society. A  summary report.) 
Am. Rev. of tbc. 1949, 59, 2, 140— 167.

Są to wyniki leczenia streptomycyną 332 chorych z gruźlicą płuc.
Opierając się na danych klinicznych, radiologicznych i klinicznych wykazano, źe 

stopień skuteczności streptomycyny zależy od charakteru zmian w płucach. I tak 
poprawa występowała częściej i była wyraźniejsza u chorych z przewagą zmian
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ostrych, niż u chorych z przewagą zmian przewlekłych. Jednakże w pewnym odsetku 
przypadków zmian przewlekłych również stwierdzono polepszenie.

Wydaje się, że stosowanie większych dawek dziennych daje lepsze wyniki, niż 
stosowanie dawek małych, lecz wyniki te są pomniejszane przez częściej wówczas 
występujące objawy toksyczne. Zagadnienie to rozwiąże może dihydrostreptomycyna, 
która jest mniej toksyczna od streptomycyny.

Pojawienie się prątków  streptomycynoopornych zależy od długości kuracji. Tak 
więc oporność na 10 lub więcej gamma streptomycyny zdarza się rzadko u chorych 
leczonych przez miesiąc, a znacznie częściej u leczonych 2 miesiące i więcej. Strep- 
tomycynooporność jest czynnikiem ograniczającym skuteczność antybiotyku.

Ponieważ w wielu przypadkach po kuracji streptomycynowej nie zamykają się 
jam y i nie giną prątki z plwociny, a także zjawiają się nawroty, przeto należy 
kojarzyć leczenie streptomycyną z leczeniem zapadowym.

B. Chwalibóg

TANNER E., BALSINGER E., OCHSNER P., STAMM O.: Dojamowe leczenie 
gruźlicy pluć. Nasze pierwsze w yniki ze streptomycyną. Schweiz. Med. Wochenschr. 
1948, Nr 10, str. 220 — 223.

Wychodząc z założenia, że domięśniowe wstrzykiwania streptomycyny w gruźlicy 
serowato-jam lstej nie dają większego wyniku leczniczego, autorzy stosowali wlewa­
nia streptomycyny dojamowo. Leczono 6 chorych z jam istą gruźlicą płuc zastrzyki- 
waniem streptomycyny poprzez ścianę klatki piersiowej, bezpośrednio do jamy. 
U 4 chorych już w krótkim czasie zaobserwowano wyraźne i znaczne zmniejszenie 
się jam, cofanie się innych swoistych zmian w płucach, ilość odpluwanej plwociny 
oraz zawartość w niej prątków ulegały stałemu zmniejszaniu. W 2 przypadkach nie 
uzyskano poprawy, gdyż chorzy systematycznie odkrztuszali wlewaną im strepto­
mycynę, jak  również wytworzyła się u nich odporność na lek, wskutek uprzednie­
go leczenia ich wstrzykiwaniami domięśniowymi. Wykonano 600 wstrzyknięć do- 
.iamowych bez jakichkolwiek powikłań.

WSKAZANIA: I. Serowato jam ista gruźlica płuc, gdzie zrosty opłucnej uniemo­
żliwiają wytworzenie odmy, jako leczenie samodzielne lub przygotowanie do ope­
racji; 2 — jako samodzielne leczenie w przypadkach, gdy jam a znajduje się przy- 
kręgowo lub w innych mało dostępnych częściach płuc; 3 — ciężkie wysiękowe zmia­
ny w płucach z rozpadem, gdy stan ogólny chorego nie pozwala na zabieg opera­
cyjny, jako leczenie przygotowawcze do operacji; 4 — zmiany płucne z jamami 
olbrzymimi z odpluwanlem dużych ilości plwociny, jako leczenie przygotowawcze 
do zabiegu operacyjnego; 5 — jamy resztkowe pozostałe po zabiegach zapadowych, 
ewentualnie jako leczenie samodzielne lub przygotowawcze do dalszej operacji.

S. Zgorzelski

FANCONl G.: Dzisiejszy stan leczenia zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych
w ieku  dziecięcego. Schweiz. Med. Wochenschr. 1948, Nr 6, str. 121 — 122.

Autor omawia metody leczenia zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych dzieci, 
wywołanego meningokokami, pałeczką influency, pneumokokami i dochodzi do 
wniosku, że sulfonamidy i penicylina przyczyniły się do znacznego zmniejszenia 
się śmiertelności.
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Odnośnie leczenia gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych podaje 
własną metodę, opracowaną na długotrwałym doświadczeniu. Leczył on małymi 
dawkami streptomycyny podawanej domięśniowo przez okres kilkumiesięczny.

I miesiąc — 1 mg na kg wagi dziecka dolędźwiowo, domięśniowo zaś 500 — 
800 — 1000 mg streptomycyny codziennie.

II miesiąc ta sama dawka, dolędźwiowo co drugi dzień.
III miesiąc ta sama dawka, dolędźwiowo 2 razy tygodniowo w zależności od 

jakości płynu mózgowo-rdzeniowego.
Jednocześnie autor podawał chorym sulfony w ilości 1,5 —3 g dożylnie codzien­

nie, raz w miesiącu uderzeniowo witaminy A i D, Z 17 leczonych dzieci 11 umarło po 
kilkumiesięcznym leczeniu, przemijającej poprawie i pozornym wyleczeniu. 6 dzieci 
żyje, znajdując się obecnie w dobrym stanie. 2 przypadki autor traktuje jako wyle­
czone. Rzeczą Istotną i zasadniczą w leczeniu jest postawienie wczesnego rozpoznania 
i wczesne leczenie, gdyż każda zwłoka sprzyja powstawaniu coraz większych zmian 
w naczyniach i tkance mózgowej, które są nieodwracalne.

S. Zgorzelski.

GRZYBOW SKI M. 1 M IEDZIŃSKI FR.: Leczenie gruźlicy skóry kalcyferolem, 
Pol. Tyg. Lek. 1949 Z. 25 str. 753 — 755. Z. 26 str. 788 — 792

M ateriał własny obejmuje 260 przypadków gruźlicy skóry i błon śluzowych, leczo­
nych kałcyferolem w Ośrodku Kliniki Dermatologicznej U. W. od 1946 do 1948 r. 
Spośród 923 chorych leczonych wybrano przypadki leczone w ciągu 12 miesięcy, 
których przebieg leczenia mógł być śledzony. Kalcyferol podawano w tabletkach 
w dawce 50000 j. 3 razy dziennie, po kilkunastu dniach zwiększono dawkę dzienną 
do 200000 j., podając ją  w ciągu 2 —3 miesięcy, następnie obniżano dawkę do 
150000 j. Leczenie przerywano po 3 miesiącach, gdy wynik był niepomyślny. Objawy 
zatrucia pod postacią nudności, bólów głowy, osłabienia spostrzegano w 27% przy­
padków, przyczym 2% chorych leczenie przerwano. W 614 przypadków na początku 
leczenia stwierdzono zaostrzenie zmian zapalnych w ogniskach gruźliczych pod 
postacią rumienia, rozsiewów krwiopochodnych o cechach gruźlicy liszajcowatej lub 
guzkowo-zgorzelinowej oraz dreszczów i wzniesienia ciepłoty, przyczym zauważono 
lepsze gojenie się zmian ulegających obostrzeniu. Autorzy przeprowadzili badania 
nad poziomem wapnia we krwi w czasie leczenia kałcyferolem i stwierdzili brak 
zależności objawów zatrucia od wzrostu zawartości wapnia we krwi. Najlepsze 
wyniki lecznicze uzyskano u chorych z gruźlicą skóry rbzpływną, wrzodziejącą lub 
brodawkującą oraz w toczniu wrzodziejącym, najgorsze w toczniu płaskim. Autorzy 
stwierdzają, że 12 miesięczny okres leczenia jest zbyt krótki, gdyż w wycinkach 
zmian bliznowatych znajdowano utkanie gruźlicze, wskazane przedłużenie leczenia 
do 15 — 18 miesięcy. W 61 przypadkach gruźlicy skóry nietypowej uzyskano wyniki 
zachęcające. Kalcyferol jest lekiem skutecznym w gruźlicy skóry, łatwym do stoso­
wania 1 mało toksycznym, dlatego może być stosowany ambulatoryjnie.

W. Kruszewska.

JONSCHER K. RAFIŃ SK I T. I  JA SIE LSK A  J.: Streptomycyna w leczeniu gruźlicy 
w ieku dziecięcego. Pediatria Polska 1948 Z. 3 str. 362 — 371.

Autorzy stosowali streptomycynę w 110 przypadkach gruźlicy wieku dziecięcego 
w czasie od jesieni 1947 do I - g o  lipca 1948 r. Wyniki leczenia były następujące.
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Na 48 przypadków zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych: zgonów 15, wyleczenie—9, 
wynik pomyślny niepełny — 7, pozostaje w leczeniu 12, w tym bez poprawy 4. Wśród 
wyleczonych nawrotów 5. W przypadkach niepomyślnych śmierć następowała szybko 
łub po przejściowej poprawie schorzenie przybierało postać przewlekłą z wybit­
nymi zmianami w płynie mózgowo-rdzeniowym, z zajęciem tkanki mózgowej i wodo­
głowiem. Stwierdzono brak działania streptomycyny na zmiany gruźlicze w tkance 
mózgowej. Wśród 24 chorych z gruźlicą prosówkową, powikłaną zapaleniem opon 
mózgowo-rdzeniowych było 15 zgonów, 5 popraw, 4 pozostają w leczeniu. W gruźlicy 
prosówkowej płuc na 14 przypadków w 8 poprawa, 2 — pogorszenie, 3 — niepewne, 
1 przypadek śmiertelny. Autorzy stosowali streptomycynę w kilkudziesięciu przy­
padkach ciężkiego zakażenia pierwotnego u dzieci małych, z wynikiem pomyślnym. 
Po dawkach do 10 gr uzyskano wybitną poprawę miejscową i stanu ogólnego. Na 
podstawie spostrzeżeń własnych autorzy stwierdzają, że oporność prątków na strep­
tomycynę in vivo nie jest częsta i nie może być przeciwwskazaniem do podawania 
tego leku. Nawroty zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych są zjawiskiem stosunko­
wo częstym, zależnym od obecności zmian gruźliczych w tkance mózgowej, z któ­
rych następują wysiewy do opon. Dawka streptomycyny 0.5 gr, u dzieci starszych 
1  gr na dobę 2  razy dziennie w ciągu 2  tygodni przez okres 6 miesięcy łub dłużej. 
W zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych codzienne nakłucia z wstrzykiwaniem 
dolędżwiowo 30 — 50 mg streptomycyny. Konieczna indywidualizacja postępowania. 
Autorzy podkreślają znaczenie starannej pielęgnacji i unieruchomienia chorego 
w łóżku przez długi okres leczenia.

W. Kruszewska.

G ARNU SZEW SK I ZB.: Przypadek jam y gruźliczej rozdymanej, leczonej sku teczn i’ 
dożylnymi wstrzykiwaniami atropiny. Pol Tyg. Lek. 1949 Z. 40 str. 1185 — 1188. 

Opis przypadku.
W. Kruszewska.

ALEKSANDROW ICZ J. G RABCZYŃSKA Z. GUTMANOWA I. KUKLA B. 
JÓZWA J. MUCHA T. PACHOŃSKA J.: Wpływ iperytu azotowego na ustępowanie 
porażeń w gruźliczym zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych leczonych streptomycy­
ną. Pol. Tyg. Lek. 1949 r. Z. 40 str. 1181 — 1182 

W doniesieniu tymczasowym podano wyniki leczenia porażeń u 10 dzieci, przeby­
wających w Klinice Chorób Dziecięcych U. J. z powodu gruźliczego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych. Porażenia ustąpiły w 6 przypadkach po zastosowaniu 
iperytu azotowego w dawkach 0 ,0 1  mg na 1  kg wagi jedno,-dwu-lub trzykrotnie 
w odstępach 24 godz. Autorzy przypisują iperytowi azotowemu własności przeciw­
zapalne i drażniące tkankę nerwową.

W. Kruszewska.

SOBOLEW SKA M. I KO SZLA M.: Dodatnie w yniki leczenia obocznego strepto­
mycyną gruźlicy kostno-stawowej dzieci z gruźliczym zapaleniem opon mózgowych. 
Pediatria Polska 1949 Z. 1 str. 110 — 116.
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Autorzy przytaczają opis 2 przypadków zapalenia gruźliczego opon mózgowo- 
rdzeniowych u dzieci ze zmianami gruźliczymi w układzie kostno-stawowym. Lecząc 
streptomycyną schorzenie główne stwierdzono wyraźną poprawę zmian gruźliczych 
w kościach. Doświadczenie wykazuje, że najlepsze wyniki uzyskuje się w przy­
padkach zmian świeżych, gdy okres choroby nie przekracza 5 miesięcy.

W. Kruszewska

PACHONSKA J.: Spostrzeżenia nad leczeniem gruźliczego zapalenia opon
mózgowo-rdzeniowych streptomycyną. Przegl. Lek. 1949 Z. 3 str. 85 — 92, Z. 4 str. 
123 — 130, Z. 5 str. 154 — 161.

M ateriał obejmuje 35 przypadków gruźliczego zapalenia opon-mózgowo-rdzenio- 
wych u dzieci, leczonych streptomycyną w Klinice Chor. Dziec. U. J. i w szpitalu 
św. Ludwika w Krakowie. Czas obserwacji trw ał od listopada 1947 r. do sierpnia, 
względnie października 1948 r., przy czym najkrótszy okres wynosił 6 tygodni. 
Zmarło 17 chorych, 2 — wyłączono z obserwacji z powodu przeniesienia do innego 
szpitala, 1 2  — pozostaje w leczeniu, którego przebieg jest pomyślny, 1  chory wypi­
sany bez poprawy, u 2  — po krótkotrwałej poprawie nastąpiło pogorszenie, 1  przypa­
dek zaliczono do wyleczonych. Rozpoznanie opierano na podstawie obrazu klinicz­
nego, w 9 przypadkach w płynie mózgowo-rdzeniowym wykryto prątki, w pozosta­
łych mimo ujemnego wyniku badania bakteriologicznego podawania streptomycyny 
nie przerywano, gdyż objawy kliniczne skłaniały do rozpoznania zmian gruźliczych 
co potwierdziły późniejsze wyniki sekcji. Streptomycynę stosowano domięśniowo 
w dawkach 0.5 gr u dzieci do lat 3 - ch, do 1. gr u starszych na dobę, w odstępach 
8 - 0  i 12-godz. Dordzeniowo stosowano 0.1 gr streptomycyny codziennie w ciągu 
6 tygodni. 6 dzieci było leczonych wyłącznie metodą dordzeniową, 3 — domięśniową, 
pozostałe — metodą kombinowaną, Z powikłań zależnych od streptomycyny spo­
strzegano: wysypki skórne, podwyższenie ciepłoty, zaburzenia równowagi, głuchotę, 
zaburzenia nerwów okoruchowych, białkomoczobóle stawowe, objawy psychotyczne.

Siarczan streptomycyny w stosowaniu dordzenicwym dawał częstsze powikłania 
i był znoszony gorzej niż streptomycyna chlorowapniowa Mercka. Na podstawie 
badania płynu mózgowo-rdzeniowego autorka uzależnia duże wahania w wielko­
ściach pleocytozy w pewnym stopniu od streptomycyny w przypadkach, gdy przebieg 
kliniczny wykazuje poprawę. Wysoki poziom cukru, utrzymujący się w płynie mimo 
ciężkiego przebiegu schorzenia, ma być objawem rokującym pomyślnie. Niemożność 
dotarcia leku do ognisk gruźliczych w mózgu oraz toksyczność streptomycyny 
je s t zdaniem autorki przyczyną niepowodzeń leczniczych. Krótki okres obserwacji 
nie pozwala wysnuć ostatecznych wniosków.

W. Kruszewska

POLONCZYK M.: Chemoterapia gruźlicy sulfonami (w szczególności sulfetronem). 
Pol. Tyg. Lek. 1949 Z. 37 str. 1081 — 1089.

W obszernym streszczeniu autor omawia skład chemiczny związków sulfonowych, 
ich własności fizyczne i zastosowanie w klinice gruźlicy. Promina, diazon, promizol 
są silnymi środkami bakteriostatycznym i; ze względu na znaczną toksyczność dla
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ludzi, stosowane są przeważnie w pracach doświadczalnych na zwierzętach. Sulletron 
i Sulfon-Cilag uzyskały znaczne rozpowszechnienie dzięki małej toksyczności i dużej 
sile bakteriostatycznej. Opierając się na danych z piśmiennictwa, autor omawia 
dawkowanie sulfetronu, wskazania, przebieg leczenia i wyniki. Szczegółowa analiza 
przypadków z uwzględnieniem badań bakteriologicznych, analitycznych i radiologi­
cznych wskazuje, że lek ten posiada duże zalety, hamując zmiany wysiękowe 
i w pewnych postaciach gruźlicy działając korzystnie.

W. Kruszewska.

TRAC ZYK  Z. Streptomycyna w przypadkach gruźlicy narządów moczopłciowych. 
Fol. Tyg. Lek. 1949 Z. 23 str. 694 — 696.

W krótkim sprawozdaniu ze Zjazdu Urologów Francuskich w Paryżu autor zazna­
jam ia z wynikami leczenia streptomycyną gruźlicy narządu moczowego. W referatach 
i dyskusji stwierdzono skuteczne działanie streptomycyny w ostrej gruźlicy nerek; 
w przewlekłych postaciach uzyskiwano czasowo wyjałowienie moczu, co sprzyjało 
gojeniu się zmian w  pęcherzu. Stwierdzano poprawę w ostrej gruźlicy jądra i nają­
drza. Uzgodniono konieczność stosowania streptomycyny przed usunięciem nerki 
i po zabiegu w celu uniknięcia powikłań ogólnych i miejscowych. Streptomycyna 
wstrzymuje rozwój zmian w przypadkach świeżych, natom iast przewlekłe zmiany 
serowato-jam iste nie cofają się. W celu zmniejszenia dawek poczyniono próby poda­
wania streptomycyny z olejem chaulmoogra, który ma rozpuszczać otoczkę woskową 
p rą tka  i ułatwiać dotarcie doń leku. We wnioskach zaliczono streptomycynę do le­
ków pomocniczych, nie zwężających wskazań do leczenia operacyjnego.

W. Kruszewska.

JOHNSON R., BERCU B.: Streptomycyna w leczeniu gruźliczego zapalenia osier­
dzia. Opis trzech przypadków. (Streptomycin in the treatment of tuberculous 
pericarditis. Report of three cases.) Am. Rev. of Tbc. 1949, 59, 6 , 656 — 663.

Gruźlicze zapalenie osierdzia może być: 1 „ p i e r w o t n e  k l i n i c z n i e " ,  to 
znaczy, że zapalenie osierdzia jest zasadniczą chorobą, z powodu której chory szuka 
pomocy lekarskiej, co nie wyłącza obecności zmian gruźliczych w innych narządach; 
2  „ p i e r w o t n e  a n a t o m i c z n i  e“, to znaczy, źe osierdzie jest jedynym siedli­
skiem gruźlicy. Najczęściej źródłem zakażenia są węzły śródpiersiowe, leżące w po­
bliżu osierdzia, nieco rzadziej bezpośrednie przejście schorzenia z opłucnej lub płuca; 
•najrzadziej gruźlica osierdzia jest wynikiem wysiewu krwiopochodnego.

Leczenie gruźliczego zapalenia osierdzia było dotychczas jedynie objawowe. Autor 
zna tylko dwa przypadki opisane w piśmiennictwie, leczone streptomycyną. W pracy 
swej opisuje trzy przypadki, w których stosował streptomycynę w ilościach 7 ,5  g 
w ciągu 13 dni, 120 g w ciągu 120 dni i 42 g w ciągu 42 dni leczenia. Wyniki były 
bardzo dobre, a tylko u jednego chorego pozostało bezobjawowe zgrubienie osierdzia. 
P rątk i wyhodowano z płynu osierdziowego dwóch chorych, u trzeciego rozpoznanie 
nie było udowodnione bakteriologicznie. Objawów toksycznych w czasie leczenia 
nie zauważono.

Barbara Chwalibóg.

P. D’ARC Y HART: Chemoterapia w gruźlicy: ogólna ocena i zagadnienia związane 
z chemoterapią. (Chemotherapeutic measures in tuberculosis: generał assessment 
and current prohlems). Am. Rev. Tub. V 59, N 3 Marzec 1949.

'G r u ź l ic a  12
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Autor przedstawia pokrótce rys historyczny i zestawienie najważniejszych leków 
przeciwgruźliczych ostatniego 10-lecia. Można stwierdzić, że spośród 5 grup. 1 
sulfamidy i sulfony; 2 — kwasy tłuszczowe i ich pochodne; 3 — związki aromatyczne; 
4 — różne związki organiczne; 5 — antybiotyki, jedynie streptomycyna daje nie­
wątpliwie dobre wyniki lecznicze. Ujemną stroną stosowania leków przeciwgruźli­
czych jest ich toksyczność i powstanie odporności na lek w trakcie leczenia, co jest 
szczególnie ważne przy stosowaniu streptomycyny.

Żaden ze znanych obecnie środków nie zadawala wszystkich wymogów, które 
stawia się chemoterapii, a więc: 1  — brak wywoływania poważnych czy nieodwra­
calnych uszkodzeń w ustroju; 2  — zmiana procesu z postępującego na niepostępujący; 
3  — wyniki lecznicze występujące w krótkim czasie i trwałe; 4 — możność powtarza­
nia stosowania leku; 5  — zupełne usunięcie zjadliwego zakażenia (to ostatnie wyma­
ganie jest może za daleko idące).

Główny nacisk kładzie autor na ocenę środków przeciwgruźliczych i na „technikę" 
tej oceny. Jednym z najważniejszych zagadnień jest konieczność klinicznie dobra­
nych przypadków kontrolnych. Przypadki kontrolne nie są konieczne jeżeli choroba 
przed zastosowaniem leku dawała 1 0 0 % śmiertelności, jak gruźlicze zapalenie opon 
mózgowych, lub też jeżeli użycie leku daje wyraźne wyniki lecznicze, których nie 
było poprzednio i które niewątpliwie należy przypisać lekowi. W takich przypadkach 
należy przy ocenie uwzględnić: 1 — przebieg choroby przed stosowaniem leku 
i w związku z tym, 2  — spodziewane dalsze losy chorego, gdyby lek nie został zastoso­
wany, 3  — porównanie podobnych przypadków nieleczonych (historie choroby 
z archiwum szpitala). Dla bardziej ścisłej, „ilościowej ‘ oceny konieczne są przypad­
ki kontrolne. Kilka takich prób zostało przeprowadzonych. Za najbardziej dokładne 
uważa autor badania nad streptomycyną przeprowadzone w Anglji od 1947 do 1948 
roku: 55 przypadków leczonych i 52 przypadki nieleczone, z góry dobrane, tak, że 
możliwe było przeprowadzenie porównania i oceny klinicznej leczniczego działania 
streptomycyny. Podobna próba przeprowadzona w leczeniu gruźliczego zapalenia 
opon mózgowych wykazała jasno, że należy streptomycynę podawać nietylko domię­
śniowo, ale i dokanałow'o.

Wobec tego, że znamy już działanie lecznicze streptomycyny w gruźlicy, pozosta­
wianie przypadków kontrolnych bez leczenia streptomycyną może wydać się niesłu­
szne z punktu widzenia etycznego. W tych przypadkach należałoby przeprowadzać 
porównanie przypadków leczonych streptomycyną oraz streptomycyną w połączeniu 
z innym jeszcze lekiem lub wyłącznie tym lekiem bez streptomycyny. Ocena w tych 
w arunkach jest bardzo utrudniona.

Jadwiga Zajączkowska.

STEINBACH M., DOONEIEF A., BUCHBERG A.: Stosowanie aureomycyny 
w  gruźlicy płuc. (The use of aureomycin in pulmonary tuberculosis) Am. Rev. of Tbc. 
1949, 59, 6 . 624 — 631.

Antybiotyk aureomycyna jest produktem streptomyces aureofaciens. Ma ona 
postać krystaliczną i jest rozpuszczalna w wodzie. W przeciwieństwie do strepto­
mycyny ma znacznie większą skuteczność w środowisku kwaśnym, niż w  zasadowym. 
Szybko wchłania sfę z przewodu pokarmowego, wydziela się wraz z moczem i może 
być podawana doustnie. Działa na wiele bakterii, rikketsji i wirusów.
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Autorzy zastosowali aureomyęynę w kuracjach 34 — 94 — dniowych w trzech 
przypadkach gruźlicy płuc o postaci ostrej, wysiękowej. Korzystniejsze wydaje się 
podawanie leku doustnie niż drogą pozajelitową, gdyż nie daje wcale lub też bar­
dzo mało objawów toksycznych. Mimo skutecznego działania auremycyny in vitro  nie 
zauważono poprawy w  spostrzeganych przypadkach. Dopiero zastosowanie strepto­
mycyny powstrzymało rozwój sprawy chorobowej.

B. Chwalibóg.

W A L K A  Z G R U Ź L I C Ą ,  S Z C Z E P I E N I A
P R Z E C I W G R U Ź L I C Z E ,  E P I D E M I O L O G I A ,  S T A T Y S T Y K A

DAYIES, J. T. E.: Badania nad częstością występowania i epidemiologią zakaże­
nia gruźliczego u młodzieży szkół podstawowych w hrabstwie Radnor. (A study of 
the incidence and epidemiology of tuberculous infection in  the elementary school 
population of the County Radnor).

The British Journal of Tuberculosis and Diseases of the Chest — January  1950, 
1 ,1  — 29. (9 tablic, 34 źródeł piśmiennictwa).

Autor przeprowadził badania tuberkulinowe młodzieży kilkudziesięciu szkół pod­
stawowych w jednym z okręgów angielskich;do prób swych używał sposobu naskór- 
nego, przy pomocy galaretki tuberkulinowej Monrada o podwójnym stężeniu. 
U 6,5% dzieci stwierdzono zakażenie gruźlicze, a 76% z pośród nich miało styczność 
z przypadkami czynnej gruźlicy płuc. Nie zdołał autor natom iast stwierdzić jakiego­
kolwiek związku między częstością występowania zakażenia gruźliczego a złymi wa­
runkam i mieszkaniowymi, życiowymi, ilością opadów, tem peraturą, małą ilością 
godzin nasłonecznienia, kierunkiem i siłą wiatrów oraz typami antropologicznymi 
dzieci.

A. Birecka.

NEUMUELLER, H.: Badania rentgenowskie małoobrazkowe wykonane w Polsce 
w roku 1948. (Miniaturę X -ray examination madę in Poland 1948).

Acta tub. scand. XXI, 1949, 71 — 87. (9 tablic).

Autor przebadał przy pomocy małoobrazkowych zdjęć rentgenowskich uniwersy­
teckie środowisko w niektórych miastach połski i robotnicze środowisko łódzkie. 
Z pośród studentów uniwersytetu łódzkiego 3,3% uznano za wymagających obser­
wacji, a 0,5% leczenia; w uniwersytecie warszawskim wymagających obserwacji 
4,4%, leczenia 1,1%; z uniwersytetu krakowskiego wymagających obserwacji 4,1%, 
0,3% leczenia; ze środowiska robotniczego w  Łodzi, gdzie poddano kontroli mało­
obrazkowej 29090 osób, 3,5% wymaga leczenia względnie obserwacji.

A. Birecka.

ZAW O RSK I C.: Rozpoznawanie gruźlicy płuc w  Danii. Pol. Tyg. Lek. 1949 Z. 36 
str. 1064 — 1066 i Z. 37 str. 1102 — 1104.

Walka z gruźlicą jest tym skuteczniejsza, im wcześniej i częściej są wykrywane 
postaci świeże utajone, przebywające wśród środowiska zdrowego. W Danii metody 
wykrywania gruźlicy polegają na przeprowadzaniu masowych prób tuberkulinowych
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ustaloną metodą. Szczepienia B. C. G. odsuwają na plan dalszy wartość rozpoznawczą 
metod tuberkulinowych, stawiając na pierwszym miejscu masowe zdjęcia mołoobraz- 
kowe. Zdjęcia dzieli się na 3 kategorie: 1 —bez zmian rentgenowskich, 2 — zmiany 
dowodzące przebycia choroby swoiste i nieswoiste, 3 — zmiany gruźlicze lub podej­
rzane o nią. Ostatnią grupę bada się również przy pomocy zdjęć na kliszy dużej 
w różnych ustawieniach. Dalszym etapem są badania bakteriologiczne przede 
wszystkim przypadków z odczynem tuberkulinowym ujemnym: metoda bezpo­
średniego badania, hodowla na pożywce popłuczyn żołądkowych i szcze­
pienie śwince. W celu wyłączenia prątków saprofitycznych posiew jest obowiązujący. 
Duńczycy uważają metodę posiewów za czulszą niż próbę biologiczną na 
śwince. Króliki i myszy polne używa się dla zróżnicowania prątków na 
typy bovinus i humanus. Bronchoskopia służy dla zróżnicowania zmian oskrzelo­
wych, odczyn Biernackiego zalicza się do metod mających znaczenia rokownicze, 
a nie rozpoznawcze. Autor przytacza podział gruźlicy płuc wg nomenklatury duń­
skiej, używanej w poradni przeciwgruźliczej w Kopenhadze oraz jej symbole.

W. Kruszewska.

TAGE V. HYGE: Skuteczność szczepienia BCG. (The Efficacy of BCG. Yaccination). 
1 wykres. Acta Tub. Scand. 1949. XXIII, 2, str. 153 — 155.

Krótkie dane oparte na 5-letniej obserwacji uczniów państwowej szkoły w Norwe­
gii wskazują na konieczność szczepienia B.C.G. wszystkich przypadków nie oddziału­
jących na tuberkulinę.

W. Rzepecki.

ZA J ĄCZKO W SKA J.: K ilka uwag o szczepieniu przeciwgruźliczym B.C.G. 
w  Polsce. Pol. Tyg. Lek. 1949 Z. 29/30 str. 909 — 911.

Szczepienia B. C. G. doustne noworodków, zapoczątkowane w 1926 r. i prowadzone 
w  pierwszych latach powojennych, rozpowszechniły się, lecz nie dają dostatecznej 
alergii poszczepiennej i nie obejmują małych dzieci i młodzieży. Akcję masową szcze­
pień B.C.G. doskórnych rozpoczął Duński Czerwony Krzyż w kwietniu 1947 r. i do 
lipca 1948 r. przebadał 800000 osób i zaszczepił 200000. Od lipca 1948 r. dalszą akcję 
prowadzi Międzynarodowa Akcja Walki z Gruźlicą na Polskę przy współudziale 
M inisterstwa Zdrowia i Polskiego Instytutu Przeciwgruźliczego. Szczepionkę i tuber­
kulinę dostarcza Państwowy Zakład Serologiczny w Kopenhadze. Do końca 1948 r. 
zbadano 3,5 miliona dzieci i młodzieży, przeciętnie 50% zostało zaszczepionych. Akcja 
przeprowadzana jest na terenie poszczególnych województw, po zakończeniu szcze­
pień masowych organizacja szczepień przechodzi do Centralnych Woj. Poradni 
i prowadzona jest przez stały punkt szczepienny i ruchomą kolumnę. Szczepienia 
nie są przymusowe. Dane sprawozdawcze z terenu przesyłane są do Polskiego Insty­
tu tu  Przeciwgruźliczego. Do 15 - VI - 1949 r. zgłoszono 45 powikłań miejscowych 
i 62 zmian gruźliczych w narządach u osób szczepionych, w tym 7 przypadków zapa­
lenia opon mózgowo-rdzeniowych. Kontrolne badania tuberkulinowe u 15000 
szczepionych wykazały alergię poszczepienną przeciętnie w 75%. Na wyciąganie 
wniosków o skuteczności metody zdaniem autorki zbyt wcześnie.

W. Kruszewska.
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S.PUDER: Klasyfikacja gruźlicy pluć. (Classification of Pulmonary Tuberculosis). 
Acta. Tub. Scand. 1949. XXIII, 2, Str. 180 — 187.

Nowy jasny i zwięzły podział oparty częściowo na anatomicznej klasyfikacji 
Turban-Gerhardta, uwzględniający dane kliniczno-radiologiczne, obecność jamy oraz 
czynność lub uspokojenie sprawy swoistej.

W. Rzepecki.

BERTHET J., CRABOL J.: Skuteczność 25 lat walki z  gruźlicą w  pew nym  departa­
mencie francuskim  (badanie 732 spostrzeżeń, zebranych w poradniach przeciw­
gruźliczych Izery od roku 1919). Uefficacite de 25 ans de lutte antituberculeuse 
dans un departement francais (etude de 732 obseruations receuillies dans les 
dispensaires antituberculeux de Vlsere depuis 1919).

Umieralność na gruźlicę w departam ęcie'Izery wynosiła 121 na 100.000 mieszkań­
ców w roku 1919, a tylko 77,3 w roku 1947. To obniżenie umieralności tłumaczy się 
następującymi czynnikami: a) organizacją racjonalnej profilaktyki przeciwgruźliczej, 
b) postępem we wczesnym wykrywaniu i leczeniu gruźlicy: c) zapewnieniem do­
brych warunków i opieki po okresie leczenia; d) podniesieniem stopy życiowej 
kraju.

Artykuł ilustrowany 9 tablicami statystycznymi.
Barbara Chwalibóg.

K. WINGE: Szczepienie Calmette w  Kopenhadze. (Calmette Yaccination in the 
Municipality of Copenhagen). 13 tabl. 1 wykres. Acta. Tub. Scand. 1949 XXIII, 2, 
Str. 233 — 249.

Do 1941 r. szczepiono tylko osobników tuberkulino-ujem nych zagrożonych 
stycznością z osobami chorymi, po tym czasie wszystkich z odczynem tuberkulino­
wym ujemnym. Zaszczepiono 55.255 osób; z tego 3.770 z domów, gdzie przebywała 
co najm niej jedna osoba wykazująca prątki w plwocinie, zaś 2779 osób, które były 
narażone na zakażenie poza domem. W kilku tablicach ujęto wiek osobników, 
podzielono ich na osoby bez i ze stycznością z prątkującym i, podzielono prątku­
jących na wiele typów zależnie od sposobu koniecznego do wykrycia prątków, 
wzięto pod uwagę czas trw ania styczności, wynik szczepienia, powikłania szczepie­
nia, częstość zakażenia w czasie i po szczepieniu, zachorowalność itd. Doniesienie 
tymczasowe.

W. Rzepecki.

PROKOPOWICZ - WIERZBOW SKA M.: Gruźlica u dzieci szczepionych B.C.G. 
i powikłania poszczepienne. Pediatria Polska 1949 Z. 7 — 8 str. 665 — 673.

Spostrzeżenia dotyczą 22 dzieci przebywających na leczeniu w Klinice Chor. Dz. 
i Stacji Szczepień we Wrocławiu. W 8 przypadkach rozpoznano zapalenie opon 
mózgowo-rdzeniowych meningitis t.b.c. z wysiewem lub bez wysiewu w płucach; 
w 14 — zmiany gruźlicze czynne w płucach i węzłach chłonnych. W 16 przypadkach 
spostrzegano powikłania poszczepienne miejscowe pod postacią wtórnego zapalenia 
węzłów chłonnych w obrębie miejsca szczepienia. Wiek dzieci w ahał się od 1 — 10 
lat, z wywiadów styczności z gruźlicą nie stwierdzono, próba Moro przed szczepie­
niem była ujemna, badanie przed szczepieniem zmian gruźliczych nie wykazała



382 PIŚMIENNICTWO POLSKIE I OBCE Nr 2

Okres między szczepieniem a wystąpieniem pierwszych objawów chorobowych w y­
nosił od 1 dnia do 5 miesięcy. Autorka dochodzi do wniosku, że szczepienia były 
wykonane u osobników zakażonych w  okresie prealergicznym lub w okresie anergii 
pokokluszowej lub po odrze, wreszcie w pewnych przypadkach miała miej­
sce mało czuła próba tuberkulinowa. Sprawę powikłań miejscowych autorka 
tłumaczy konstytucyjnymi właściwościami ustroju, skłonnością do zmian 
w obwodowych węzłach chłonnych. Szkodliwe działanie szczepionki polega na 
uczynnieniu ogniska gruźliczego w ustroju zakażonym. Dużą rolę odgrywa zawarta 
w szczepionce tuberkulina o dużym stężeniu, natom iast szczep B.C.G. nie jest 
chorobotwórczy. Dla uniknięcia wyżej podanych niepowodzeń konieczne szczepienie 
jedynie osobników niezakażonych.

W. Kruszewska.

BLUHM, I.: Wartość próby tuberkulinowej B.C.G. w  badaniu osobników szczepio­
nych szczepionkę Calmetta. (The value of BCG-tuberculin in testing the Calmette 
naccinated). Acta tub. scand XXI, 1949, 24 — 31. (4 tablice, 4 źródła piśmiennictwa).

Badanie 197 osób szczepionych szczepionką Calmetta, w celu określenia czułości 
na tuberkulinę BCG i na starą tuberkulinę.

A. Birecka.

CHUDZIKIEWICZ T.: Spostrzeżenia nad gruźlicą płuc u nowowstępujących na 
wyższe uczelnie w  Krakowie. Przegł. Lek. 1949 Z. 22 str. 701 — 704.

Przebadano 7897 kandydatów (pomiary wagi, wzrostu, grupy krwi, badania mało­
obrazkowe), z których 200 skierowano do badań szczegółowych. Stwierdzono gruźlicę 
czynną w 4 przypadkach, zmiany prawdopodobnie czynne w 193 i w 3 — gruźlicę 
pozapłucną. Ze względu ne obecność zmian gruźliczych 60 kandydatów nie przyjęto, 
stanowi to 0.76% ogółu badanych. Na podstawie przeprowadzonych badań autor 
dochodzi do następujących wniosków: 1. Współczynnik Rohrera wśród ludności pol­
skiej w wieku od 20 — 30 lat wykazuje najczęstsze przeciętne wahania 1, 1 — 1, 4; 2. 
u osobników ze zmianami gruźliczymi czynnymi występuje częściej typ pykniczny, co 
wskazywałoby na większą jego podatność do ostrzejszych postaci schorzenia w prze­
ciwieństwie do asteników, gdzie przebieg gruźlicy jest łagodniejszy.

3, Czynne zmiany gruźlicze występują najczęściej u osobników z grupą krwi 0, 
najrzadziej — w grupie B. Porównanie wyników zdjęć małoobrazkowych z wynikami 
kontrolnym i przy pomocy metod bardziej dokładnych wykazało zgodność wyników 
oraz potwierdziło dużą wartość metody zdjęć małoobrazkowych.

W. Kruszewska.

S. URWITZ: Zakażenie gruźlicze pochodzące od psów. (Tuberculous Infection 
■from Dogs. (1 tablica, 2 źródła piśmiennistwa. Acta Tub. Scand. 1949. XXIII, 2, Str. 
211 — 219.

Autor w żywy i interesujący sposób opisuje kilka przypadków gruźlicy płuc, które 
pojawiły się w trzech rodzinach na terenie koszar wojskowych pułku. Wiele dzieci 
w  tym zamkniętym terenie miało styczność z psem, którego właściciel miał gruźlicę
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płuc i od którego pies się zaraził. Zachorowało 4 dzieci i jedna osoba dorosła. Jak  
wynika z m aterjału sztokholmskiego, na 3.673 sekcji psów wykonanych w instytucie 
anatom ii patologicznej stwierdzono za ubiegłe 10 lat gruźlicę psów u 52 zwierząt.

W. Rzepecki.

AUDOYE, CONSTANS, MANQU&NE, PILON: Los przypadków gruźlicy, w ykryte j 
przez systematyczne badania radiologiczne, w warunkach sanatoryjnych (praca sta­
tystyczna oparta na 565 historiach chorób pracowników m arynarki, narodowej). 
Le denenir en milieu sanatoria) des tuberculeux dece-lees par le depestage radio- 
logiąue systematiąue. (Etude statistiąue portant sur 565 dossier du personnel de la 
marinę national). Revue de la Tuberculose, 1949, 13, 11 — 12, 934 — 940.

Przejrzano 565 historii chorób pracowników m arynarki leczonych w  sanatorium 
de Neiges. U 40 z pośród nich rozpoznano chorobę podczas systematycznych badań 
radioiogicznych, u pozostałych — niezależnie od tych badań. Nasuwają się następu­
jące wnioski:

1  — stan chorych, wykrytych podczas badań radiologicznych jest znacznie lepszy 
niż pozostałych,

2 — brak prątków Kocha przy stwierdzeniu choroby nie stanowi o rokowaniu.
3 — długie i usilne badanie plwociny na prątki niepotrzebnie opóźnia skierowanie 

do sanatorium,
4 — u pacjentów przyjętych do sanatorium wskutek badań rentgenowskich czę­

ściej stosowano leczenie zapadowe zachowawcze niż chirurgiczne, w przeciwień­
stwie do pozostałych chorych,

5 — systematyczne masowe badania dają dużą korzyść zarówno pacjentowi jak 
i państwu, jeśli towarzyszy im możliwość umieszczenia chorych w zakładach lecz­
niczych.

Barbara Chwalibóg.

HORNUNG ST.: Osiągnięcia na odcinku walki z  gruźlicą w  Polsce w latach 
7945 — 1949. Pol. Tyg. Lek. 1949 Z. 29/30 str. 891 — 892.

Od 1945 r. na polu walki z gruźlicą osiągnięto duże sukcesy. Ilość łóżek sanato­
ryjnych z 800 (1945 r.) wzrasta do 20000, ogólna liczba łóżek dla gruźlicy sięga 35000. 
Powstaje 16 Centralnych Poradni Przeciwgrużiiczych i 300 poradni powiatowych. 
W 1948 r. powstaje Polski Instytut Przeciwgruźliczy — instytucja naukowo-badawcza 
i kształcąca ,której zadaniem jest planowanie i kierowanie badaniami naukowymi, 
kształcenie specjalistów i dokształcanie lekarzy w zakładach przeciwgruźliczych 
oraz praca instruktorska dla placówek leczniczo-zapobiegawczych. Całokształtem 
akcji przeciwgruźliczej kieruje Ministerstwo Zdrowia przy oparciu o Polski Instytut 
Przeciwgruźliczy, akcję w terenie pełnią Wojewódzkie Centralne Poradnie Przeciw­
gruźlicze, wyposażone w sprzęt rentgenowski i pracownie pomocnicze. Przeprowa­
dzono masowe badania ludności przy pomocy zdjęć małoobrazkowych, przeprowa­
dzono powszechną akcję szczepień B. C. G. Upowszechniono prawo do leczenia 
wszystkich chorych na gruźlicę. Udostępniono leczenie streptomycyną zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych.

W. Kruszewska.
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PAPANICOLAOU  I PAPASTA-THOPOULOS: W yniki prześwietlań w  Atenach 
i Salonikach (Photofluorographic Survey in Athens and Salonica). 4 w ykresy, 5 ta­
blic , 4 źródła piśmiennictwa. Acta Tub. Scand. 1949 XXIII, 2 str. 188 202.

Wyniki prześwietlań w Atenach i Salonikach oparte są na badaniu około 100.000 
ludności pozornie zdrowej i stwierdziły 1,3% przypadków cierpiących na gruźlicę 
płuc dającą objawy kliniczne wśród dzieci i młodzieży oraz 2,92% wśród dorosłych. 
„Wyłowione" przypadki wymagały leczenia w 63,4%, zaś 34,6% poddano obserwacji. 
Zachorowalność na gruźlicę płuc w Grecji jest większa niż w innych krajach.

W. Rzepecki.

R O Ż N E .

ADAM S R.: Rozpoznawanie i leczenie guzów płuc. (Diagnosis and treatment of 
lung tumor). Am. Rev. of Tbc 1949, 59, 4, 353 — 363.

Rak płuca stanowi 6 — 8 % ogólnej liczby raków, co równa się mniej więcej często­
ści występowanie raka ż«lĄdka. Nie znane są przyczyny jego powstawania. Spostrze­
żono jedynie, że rozwija się częściej u górników narażonych na radioaktywne działa­
nie pewnych kruszców oraz częściej u mężczyzn niż u kobiet (4 : 1).

Wczesne objawy raka płuc w kolejnej częstości ich występowania są następujące, 
kaszel, bóle w klatce piersiowej, krwoplucie, świsty przy oddychaniu, duszność, 
chrypka. Badaniem fizycznym rzadko można stwierdzić sam guz. Zaobserwować 
można jedynie niedodmę, wysięk opłucnowy, porażenie nerwu przeponowego 
i wstecznego oraz powiększenie dostępnych badaniu węzłów chłonnych. Najważniej­
sze w rozpoznaniu jest badanie radiologiczne, zarówno prześwietlenia jaK i zdięcia 
(przedniotylne, boczne i skośne).

Badanie plwociny na komórki rakowe stosowane jest od wielu lat, rozpowszech­
nił je Papanicolaou, przewyższa je jednak swym znaczeniem badanie histopatolo­
giczne wycinków, pobranych z oskrzela. Z tego powodu bronchoskopia odgrywa 
dużą rolę w rozpoznawaniu guzów płuc; daje ona jednocześnie możność bezpośre­
dniego zbadania oskrzeli. W przypadkach wątpliwych rozstrzyga torakotomia.

W dobie obecnej jedynym skutecznym leczeniem jest wycięcie płata płucnego lub 
całego płuca. Śmiertelność operacyjna wynosi 5%.

Po za gruczolakiem, którego częstość występowania równa się 1/10 częstości wy­
stępowania raka, inne guzy płuc występują bardzo rzadko.

Barbara Chwalibóg.

BRUCE A., LOYEJOY F., BROTHERS G., VELASQUEZ T.: Spostrzeżenia nad 
przyczynami duszności w  przewlekłej ziarnicy płuc u robotników w kopalniach 
berylu (Obsernations on the causes of dyspnea in chronic pulmonary granulomatosis 
in beryliium workers). Am. Rev. of Tbc 1949, 59, 4, 364 — 399.

B. Chwalibóg.

WINGE, K.: Pierwotny rak płuca rozpoznany w  Centralnej Przychodni Przeciw­
gruźliczej w. Kopenhadze. (Primary cancer of the lung diagnosed at the Central 
Tuberculosis Dispensary, Copenhagen). Acta tub scand XXI, 1949, 107 — 133. (8  tablic, 
23 rentgenogramy, 18 źródeł piśmiennictwa).
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W ostatnich 30 latach daje się zauważyć wzrastająca ilość przypadków raka 
w wielu krajach. W Kopenhadze np. w 1931 r. 5 mężczyzn na 100000 umierało z po- 

,w odu raka płuc, a w 1945 r. 25; odpowiednie cyfry u kobiet to 4 i 7. W latach 1935 
do 1948 w Centralnej przychodni Przeciwgruźliczej w Kopenhadze wykryto 257 przy­
padków raka płuc, potwierdzonego badaniem sekcyjnym, biopsją, lub zabiegiem 
operacyjnym. 93% chorych wykazywało pewne objawy choroby już przed..pierwszym 
badaniem w przychodni, u 7% schorzenie przebiegało bezobjawowo, 86,3% chorych 
skarżyło się na kaszel, 62,5% na odpluwanie, 47% na zmęczenie, około 1/4 chorych 
na spadek wagi, kłucia, bóle i duszność, około 1 / 5  na zwyżki ciepłoty, krwioplucia 
i u tratę apetytu. Na podstawie badania radiologicznego w 80,5% wszystkich przy­
padków albo rozpoznano raka płuc, albo go podejrzewano. Następnie autor omawia 
bardzo dokładnie objawy radiologiczne i kliniczne w przebiegu raka płuc umieszczo­
nego w oskrzelu głównym, w oskrzelu płatowym, w oskrzelach obwodowych, w pę­
cherzykach, oraz podaje niektóre wyciągi z historyj chorób i ilustruje je rentgeno- 
gramami. Dalej autor omawia dane ułatwiające wczesne rozpoznanie, które jest 
niezbędne dla przeprowadzenia skutecznego leczenia operacyjnego. A rtykuł kończy 
się wezwaniem do lekarzy przychodni przeciwgruźliczej, by bardzo starannie prze­
prowadzali wszystkie badania u mężczyzn powyżej 30 lat i u kobiet powyżej 40 lat, 
u których stwierdza się jakiekolwiek podejrzane objawy, może to bowiem ułatwić 
wczesne rozpoznanie raka płuc, który niekiedy daje się rozpoznać także u osobników 
nie skarżących się na żadne typowe dolegliwości, a badanych w przychodniach przy 
badaniach masowych.

A. Birecka.

ALM EYDA, J.: Torbielowatość płuca. (Solitary Cystic Disease oj the Luny.)
The British Journal of Tuberculosis and Diseases of the Chest. July, 1949, 3, 74 — 84 
(5 rentgenogramów, 18 źródeł piśmiennictwa).

Autor omawda bardzo dokładnie historię, etiologię, patogenezę, anatomię patolo­
giczną, dane kliniczne, rozpoznanie różnicowe, powikłania, rokowania i leczenie- 
torbieli płucnych pochodzenia oskrzelowego i pęcherzykowego. Dokładnie omówio­
nych jest 1 2  przypadków własnych.

A. Birecka.

LOGAN, A. i NICHOLSON, H.: Niespecyficzne ropne zapalenie płuc. (Non-specific 
Suppurative Pneumonia.) Thorax. September, 1949, 3, 125 — 133 (14 rentgenogramów,. 
1 1  źródeł piśmiennictwa).

Omówienie 25 przypadków ropnego zapalenia płuc, zaobserwowanego u mężczyzn 
między 18 a 43 rokiem życia. W żadnym z przypadków wywiady z dziedziny prze­
bytych chorób płucnych nie miały znaczenia. Wszyscy chorzy byli leczeni drenażem 
położeniowym, sulfonamidami i penicyliną — o ile ta była już dostępna. Ten sposób 
leczenia dał dobre wyniki tylko w 4 przypadkach. W 9 przypadkach wykonano 
lobektomie, w 1  pneumonektomię, pozostali chorzy przerwali leczenie w stanie- 
złym z rozwiniętymi ■ zmianami zapalnymi w płucach.

A. Birecka.
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HEDVALL, E.: Tątniak tętniczo-żylny w płucach. (Arterio venous aneurysm in the 
lungs). Acta tub. scand XXI, 1949, 32 — 35. (2 rentgenogramy, 2 źródła piśmien­
nictwa). ,

Opis przypadku tętniaka w prawym polu płucnym u 51 letniej kobiety. Tętniak ten 
w  przeciągu 7  lat obserwacji nie dał żadnych objawów i nie zmienił się rentgenolo­
gicznie, co autor ilustruje rentgenogramami.

A. Birecka.

B A SS H., SCHOMER A., BERKE R.: W sprawie zakaźności coccidioidomycosis. 
Badanie styczności. (Question of contagion in coccidioidomycosis. Study of contacts.) 
Am. Rev. of Tbc 1949, 59, 6 ., 632 — 635.

Zainteresowanie się sprawą coccidioido-mycosis pochodzi stąd, że dużo wojsko­
wych, przebywających w terenach pustynnych południowo-zachodnich uległo temu 
schorzeniu. Wykazano, że cykl życia grzybka coccidioides immitis składa się z dwóch 
okresów: 1 . cykl saprofityczny w glebie terenów pustynnych, 2 . cykl pasożytniczy 
«  ludzi i zwierząt.

Autorzy przebadali 11 osób, stykających się z chorymi na postać jam istą cocci- 
riioidomycosis i 1  osobą przebywającą w kontakcie z pacjentem o postaci rozsia­
nej schorzenia. Wykonali wszystkim zdjęcia rentgenowskie i próbę skórną z co- 
ccidioidiną. Otrzymali ujemne wyniki we wszystkich badaniach, co wskazywało 
na to, że żadna- osoba, przebywająca w styczności z chorymi (w okresie czasu od 
6  do 60 miesięcy) nie uległa zakażeniu. Wysuwają wniosek, że coccidiodomycosis 
nie jes t chorobą zakaźną.

B. Chwalibóg

H .B . WULFF i A. MALM.: Plastyka stanów kurczowych wpustu drogą przez- 
cpłucną. (Transpleural Cardioplasty in Achalasia). Thorax 4, 4, 1949, str. 243 — 250, 
1 rysunek, 1 wykres, 7 radiogramów, 35 źródeł piśmiennictwa.

Podano historyczny przegląd piśmiennictwa oraz rozważono czynniki etiolo­
giczne stanów kurczowych wpustu (achalasia, cardióspasmus) podając pięć różnych 
sposobów operacyjnych. Autor wykonał plastykę wpustu 16 razy oraz myotomię 
zewnątrzśluzówkową w 6 przypadkach. Wyniki uzyskano znacznie lepsze po za­
biegu plastycznym. Był jeden przypadek śmiertelny po zabiegu wskutek zatoru 
tętnicy płucnej. Okres obserwacji wynosił 3 — 5 lat. U chorych operowanych pla­
styką występowała w tórna niedokrwistość ustępująca po podaniu żelaza, a któ­
rej mechanizm powstania nie został dotychczas dokładnie wyjaśniony.

A. Birecka

HEPPLESTON A. G. i GLOYNE S. R.: Kropidlakowa grzybica płuc u robotni­
ków  kopalni wągla. (Pulmonary Aspergillosis in Coal Workers). Thorax, Septem- 
ber, 1949, 3, 168 — 172, (1 zdjęcie preparatu, 4 mikrofotografie, 8 źródeł piśmien­
nictwa).

Opis 2 przypadków, w których zakażenie kropidlakiem popielatym, rozpoznane 
badaniem selekcyjnym, było połączone z tą  postacją pneumokoniozy, jaka wystę- 
f)uje u robotników 'kopalni węgla.

W. Rzepecki
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BESTERM AN E. i BRIGDEN  W.; Niedokrwistość hemolityczna, jako powikłanie 
wirusowego zapalenia płuc. (Haemolytic Anaemia Complicating Virus Pneumo- 
nia). Thorax, September, 1949, 3, 134 — 136, (1 tabela, 15 źródeł piśmiennictwa).

Opis przypadku, który autor uznał za ciekawy, ponieważ jest to jedyny przy­
padek w Wielkiej Brytanii i porównanie go z 25 przypadkami w Stanach Zjedno­
czonych A. P.

W. Rzepecki

H AYW ARD  J. i REID L.: Jamiste teleangiektazje płucne. (Cauernous Pulmo- 
nary Telangiectasis). Thorax, September, 1949, 3, 137 — 146, (4 rentgenogramy, 2 
zdjęcia preparatów, 2  mikrofotografie, 1  rysunek, 1  tablica, 1  fotografia chorej, 
34 źródeł piśmiennictwa).

Opis przypadku jamistych teleangiektazji płuca, wyleczonego przy pomocy re­
sekcji segmentarnej (Lingula) tkanki płucnej.

W. Rzepecki

ZAHN D.: Przypadek nacieczenia płuc skojarzonego z uczuleniem na histopla- 
zminą. (pulm onary infiltration associated w ith sensitiuity to histoplasmin. Report 
o j a case). Am. Rev. of Tbc., 1949, 59, 6 , 636 — 642.

Opis przypadku, w którym stwierdzono nacieczenie płuc przy braku- oddziały­
w ania na tuberkulinę, a uczuleniu na histoplazminę. Prawdopodobnie była to ła­
godnie przebiegająca histoplazmoza.

B. Chwalibóg

HURLEY L. MONTLEY, LEONARD P. LANG, BURGESS GORDON.: Rozedma 
płuc a pomiary oddechowe u 100 górników kopalni antracytu zgłaszających się ze 
skargami ze strony narządu oddechowego. (Pulmonary emphysema and uentilation 
measurements in one hundred anthracite coal miners w ith  respiratory compla- 
ints). Am. Rev. Tub. Vol. 59, N 3 : 270 — 288.

Jadwiga Zajączkowska

VERCO P. W.: Obraz radiologiczny pierwotnego nietypowego zapalenia płuc. 
(The Radiology of Primary Atypicał Pneumonia). Thorax, September, 1949, 3, 
152 — 167, (8  rentgenogramów, 3 mikrofotografie, 1 tablica, 69 źródeł piśmien­
nictwa).

Omówienie obrazów radiologicznych 14 przypadków zapalenia płuc o nieznanej 
etiologii, zebranych z okresu epidemii w Australii.

A. Birecka

E. BICKERSTAFF.: Rodzinne występowanie mięsakowatości. (The familial
Aspects of Sarcoidosis). The Brit, Jour. of Tub., 1949, 43, 4, str. 112 — 116, 3 ra ­
diogramy, 16 źródeł piśmiennictwa.

W przeglądzie piśmiennictwa podkreślono rzadkość występowania mięsakowa­
tości u kilku członków jednej rodziny. Opis dwu przypadków (bracia) mięsako­
watości.

A. Birecka



SPRAWOZDANIA

Z M I N I S T E R S T W A  Z D R O W I A

Dr Bolesław Bartenbach

RUCH CHORYCH I ZABIEGI 
W SANATORIACH PRZECIWGRUŹLICZYCH 

ZA LATA: 1947, 1948 i 1949

Lecznictwo zakładowe gruźlicy w początkowym okresie powojennym znajdowało' 
się w szczególnie trudnych warunkach. Przypomnieć należy, że przedwojenna liczba 
łóżek sanatoryjnych 6.000 spadła w roku 1945 do 800. Brak było w zrujnowanych 
sanatoriach sprzętu lekarskiego i sanatoryjnego. Brak personelu fachowego fatalnie- 
hamował pracę.

Ministerstwo Zdrowia doceniając należycie rolę ogniwa sanatoryjnego w lecz­
nictwie gruźlicy, dołożyło dużych starań i poniosło znaczne koszty dla poprawienia 
katastrofalnej sytuacji.

Po dokonaniu w dużej skali prac remontowych, przeróbek i adaptacji mobilizo­
wano stopniowo personel fachowy, który nie szczędził wysiłków przy stawianiu 
pierwszych kroków w akcji sanatoryjnej.

Poniżej przedstawiona tabela, zebrana na podstawie danych w miesięcznych 
sprawozdaniach sanatoryjnych, ilustruje całokształt ruchu chorych 1 wykonanych 
zabiegów w sanatoriach w przeciągu 3 lat, a mianowicie w latach: 1947, 1943 i 1949.

Jak  wynika ze sprawozdań ilość sanatoriów wzrosła w 1948 r. o 38%, a w 1949 r. 
o 54% w stosunku do 1947 r.

W ciągu 2 la t liczba łóżek rzeczywistych podniesiona została również o 50%
śm iertelność w 1948 r. była nieco wyższa niż w 1947 r., co świadczyć może o kie­

rowaniu do sanatoriów bardziej ciężkiego materiału klinicznego, w 1949 r. śmier­
telność jednak znacznie spadła.

Przeciętny okres leczenia chorego w sanatorium utrzymuje się z małymi odchyle­
niami na poziomie 3 miesięcy, co świadczy o zrozumieniu przez dyrekcje sanatoriów 
konieczności nieprzytrzymywania chorych ponad czasokres określony okólnikiem 
Ministerstwa Zdrowia. Łóżka sanatoryjne przy tak wielkim zapotrzebowaniu winny
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być obłożone conajmniej 330 dni w roku. 10% pustostania przypadać winno na 
3-dniowy term in spóźnienia, przysługujący pacjentom zgłaszającym się do sanato­
riów, dezynfekcję materaców wzgłądnie remont oddziału. Niestety pomimo wielo­
krotnych interwencji Ministerstwa Zdrowia nie we wszystkich sanatoriach łóżka 
były wyzyskane w 1 0 0 %.

Jak  wynika z poszczególnych sprawozdań poważna większość sanatoriów nale­
życie docenia swój własny interes w pełnym obłożeniu łóżek (sanatoria nie otrzy­
mują żadnych subwencji, opierając gospodarkę wyłącznie na opłacie stawek sana­
toryjnych). Niektóre sanatoria jednak są mało obłożone zwłaszcza w 1 okresie 
powstania zakładu, co poniekąd też jest usprawiedliwione brakiem  personelu 
względnie sprzętu sanatoryjnego.

Na odcinku prześwietleń i zdjęć rentgenowskich stwierdzamy wielką poprawę — 
wszystkie sanatoria zostały zaopatrzone w aparaty i w ciągu 2  lat zarówno ilość 
prześwietleń,-jak zdjęć wzrosła o 1 0 0 %.

Małe zabiegi chirurgiczne na klatce piersiowej jak: odmy, przepalanie zrostów, 
miażdżenie nerwu przeponowego — wykonywane są w coraz większych rozmiarach, 
a ilość torakopłastyk dzięki zorganizowaniu sanatoriów chirurgicznych wzrosła 
o 50%.

Kliniczne pracownie analityczne wykorzystywane są należycie przez lekarzy 
sanatoryjnych.

Olbrzymi wysiłek, jaki był dokonany dla przytoczonych wyżej osiągnięć nie zaspa­
kaja jednak potrzeb terenowych i dopiero pod koniec planu 6 -letniego przewidywać 
należy właściwe postawienie sprawy na tym ważnym odcinku leczenia gruźlicy.

Dr B. Bartenbach

k-



OBRADY ZJAZDU DYREKTORÓW 
CENTR, PORADNI PRZECIWGRUŹLICZYCH 

W dniu 25. II. 1950 r.

Dr. Pankiewicz scharakteryzował rozwój poradnictwa przeciwgruźliczego. Liczba 
poradni w stosunku do 1945 r. zostaia powiększona 14-krotnie. Na dzień 1.1.1950 r. 
zostało zarejestrowanych 254 poradni przeciwgruźliczych specjalistycznych, z których 
214 znajduje się w miastach powiatowych i starostwach grodzkich, a 40 w wielkich 
miastach i miasteczkach pracuje w charakterze specjalistycznych poradni okrę­
gowych.

Z szesnastu Centralnych Poradni Przeciwgruźliczych na pierwsze miejsce, jako 
wzorowe, wysunęły się cztery, a mianowicie: Gdańska, Krakowska, Pomorska 
i Łódzka.

Aczkolwiek każda z nich ma swój styl pracy, to jednak poziom społecznego zwal­
czania gruźlicy prowadzony przez nie, ich łączność i współpraca z terenem, wyniki 
osiągnięte w uruchomieniu i obsadzeniu poradni terenowych, stawiają je na jednym 
poziomie.

Pozostałe znajdują się w początkowym okresie organizacyjnym. Najmłodsza z nich 
znajduje się w Szczecinie.

Dr Bartenbach naświetlił złe kwalifikowanie chorych do sanatoriów. Szczególnie 
odbija się to na kwalifikacjach do zakładów dziecięcych, skutkiem czego w  sana­
toriach dla dzieci znajduje się duża liczba dzieci typu prewentoryjnego.

W drugim dniu obrad dr. Bartenbach podał, iż w ewidencji Ministerstwa Zdrowia 
znajduje się 77 zakładów przeciwgruźliczych posiadających łącznie 21.837 łóżek, 
w tym 17.287 dla dorosłych i 4.550 dła dzieci. Sanatoria wykonujące zabiegi chirur­
giczne dysponują 1.590 łóżkami. Łóżek szpitalnych jest 8020.

Organizacja sanatoriów polega na łączeniu ich w zespoły. W obecnej chwili istnieje 
6 takich zespołów, a mianowicie: Otwock, Zakopane, Rabka, Sokołowsko, Oborniki 
Śląskie i Bukowiec.

Dr Buraczewski określił zadanie Centralnych Poradni Przeciwgruźliczych 
i wskazał na konieczność łączenia ich pracy z oddziałami szpitalnymi. Jednocześnie 
poradnie powiatowe winny być związane z łóżkami wydzielonymi w szpitalach na 
stacje odmowę.

Dyrektorzy Centralnych Poradni oświadczyli, że zarządzenie to jest jednym z naj­
ważniejszych, jakie otrzymali w ubiegłym pięcioleciu.

Dr Pankiewicz podał procentowe wyniki badań radiologicznych młodzieży w  ma­
sowych prześwietlaniach i wykazał, iż w przeważającej liczbie badający określają
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stopień zapadalności podobnie, jak to podają zdjęcia małoobrazkowe, niektóre jednak 
wyniki wykazują, iż prześwietlających należy przeszkolić.

Zestawienie takich 3 lat badań i opracowanie dałoby możność wykreślenia mapy 
geoepidemicznej gruźlicy w Polsce.

Dr Jastrzębski poinformował, iż w 24 punktach odbywa się leczenie gruźlicy 
skóry kalcyferolem. Metoda ta daje 70% wyleczeń i ponad 20% popraw stanu 
zdrowia. Zachęcał również do zakładania punktów leczenia gruźlicy skóry w Cen­
tralnych Poradniach Przeciwgruźliczych i wykorzystania wszystkich rnasowych 
badań do wyszukiwania zmian podejrzanych o gruźlicę skóry.

Szczepienia przeciwgruźlicze prowadzone są obecnie wyłącznie przez zespoły pol­
skie; zespoły te otrzymują pierwszą polską szczepionkę doskórną wyprodukowaną 
w Lublinie.

Z braków omawiane było niedostateczne wyekwipowanie poradni przeciwgruźli­
czych w aparaty rentgenowskie. Spowodowane to zostało 7 miesięcznym zwleka­
niem UNICEF-u z dostawą przyznanych Polsce 140 aparatów rentgenowskich.

Dr Buraczewski zakomunikował, iż w bieżącym roku będą organizowane dłuższe 
■ 6 tygodniowe i krótsze (w ramach Centralnych Poradni Przeciwgruźliczych) kursy 
szkoleniowe dla lekarzy. Nadto asystenci Polskiego Instytutu Przeciwgruźliczego 
,będą brali udział w instruowaniu lekarzy powiatowych poradni przeciwgruźliczych 
i będą uczestniczyli we wspólnych przyjęciach chorych.

Powszechnie podkreślony był brak lekarzy i pielęgniarek w społecznym zwalczaniu 
gruźlicy przez poradnictwo.

S t r e s z c z e n i e ;

1. Podkreślono wady organizacyjne w terenie i możliwości ich poprawienia.
.2. Wielokrotnie zwracano uwagę na najważniejszą trudność — brak kadr. Radzono 

nad szybszym doszkalaniem na kursach i przy pomocy wysyłania instruktorów 
w teren.

3. Dyrektorzy omawiali trudności terenowe pracy i otrzymali wskazówki ich 
usunięcia.

4. Dyrektorzy poinformowani byli o sposobach prowadzenia gospodarki perso­
nalnej 1 rachunkowej.

5. Dyrektorzy wysunęli dezyderat częstych — przynajmniej raz na 2 miesiące 
zjazdów dyrektorów w Ministerstwie Zdrowia.

6 . Dyrektorzy zostali poinformowani o nowych projektach w akcji zwalczania 
gruźlicy.

'7. Dyrektorzy oświadczyli, iż akcja zwalczania gruźlicy rozwija się pomyślnie, 
a nawet zaznacza się spadek zachorowań.

;8 . Zjazd wykazał, że najważniejszym zagadnieniem staje się ustalenie warunków 
zatrudnienia chorych na gruźlicę, tworzenie oddziałów pracy chronionej, półsa- 
natoriów przy warsztatach pracy i możliwości poprawy bytu i warunków pracy 
chorych na gruźlicę, co może być osiągnięte po ukazaniu się Ustawy o zwal­
czaniu Gruźlicy.

Dr O. Buraczewski 
Naczelnik Wydziału
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RUCHOMA WYSTAWA PRZECIWGRUŹLICZA

W okresie od 18.IX. — 19.XII.49 trwała Ruchoma Wystawa Przeciwgruźlicza, 
która została zorganizowana przez Ministerstwo Komunikacji, Ministerstwo Zdrowia, 
Z.U.S. i P.C.K.

Wystawę finansowało Ministerstwo Zdrowia i ZUS; P.C.K. przejął na siebie 
stronę organizacyjną, a Ministerstwo Komunikacji zaofiarowało na ten ceł wagon 
dostosowany do tego rodzaju imprez. Wagon ten był zaopatrzony w aparat fiłmowy 
do wyświetłania filmów wewnątrz i na zewnątrz wagonu. Tematem filmów było 
zagadnienie zwalczania gruźlicy, ze szczególnym uwzględnieniem szczepień BCG. 
Ponadto zainstalowany był głośnik tak, że pogadanki wygłaszane w wagonie do­
stępne były również dla licznie zgromadzonych osób, oczekujących na zwiedzanie 
wystawy. Wagon posiadał własne akumulatory, które uniezależniały go od sieci 
elektrycznej.

Wewnątrz wagonu były rozwieszone liczne plakaty ilustrujące walkę z gruźlicą. 
Ustawiony mikroskop pozwolił zwiedzającym obejrzeć preparat z prątkam i gruźlicy. 
Prelegenci w dostępny i zrozumiały sposób wygłaszali pogadanki. Zasadniczym 
tem atem pogadanek była profilaktyka gruźlicy.

Wystawa ta w ciągu 71 dni objechała 59 miejscowości w województwach najbar­
dziej pod względem higienicznym zaniedbanych, a mianowicie: białostockim, olsztyń­
skim, lubelskim i kieieckim. Przeciętna dzienna frekwencja zwiedzających wystawę 
wynosiła 1565 osób. Wystawę zwiedziło 112.601 osób, wygłoszono 1840 pogadanek, 
filmowych seansów odbyło się 114. Z powyższego wynika, że mysi zorganizowania 
takiej wystawy w pełni potwierdziła jej celowość.

S. Niepieklo

Z PRAC INSTYTUTU GRUŹLICY (DAWNIEJ POLSKIEGO INSTYTUTU 
PRZECIWGRUŹLICZEGO)

K o m u n i k a t y :

Dnia 28.IV.1950 r. w Polskim Instytucie Przeciwgruźliczym (Płocka 26), odbyło 
się posiedzenie tymczasowej Rady Naukowej Polskiego Instytutu Przeciwgruźli­
czego z następującym porządkiem obrad:

1. Aktualna struktura organizacyjna P. Inst. Przeciwgruźliczego, ref. dyrektor 
Instytutu, doc. Janina Misiewicz.

2. Materiały z zakresu organizacji badań naukowych z dziedziny gruźlicy i walki 
z nią w Polsce (w związku z Kongresem Nauki) ref. doc. J. Misiewicz.

3. Aktualny plan prac naukowych Instytutu w 1950 r. — ref. doc. J. Misiewicz.
4. Stypendia.
5. Druk prac naukowych.
6 . Kursy szkoleniowe.
7. Wolne wnioski.
W dniu 25.V.1950 odbyło się w sali wykładowej Instytutu, przy ul. Płockiej 26, 

II posiedzenie naukowe poświęcone wynikom prac zespołowych nad związkiem Ta 
w gruźlicy. Referaty wygłosili:

1. Prof. Tadeusz Urbański: Synteza i własności chemiczne związku Ta (kwasu 
salicylohydroksamowego) i jego pochodnych dla celów chemoterapii gruźlicy;
G r u ź l i c a  — 13
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2. dr Jan Venulet: Własności farmakologiczne związku T2 ; 3. dr Stefan Stopek: 
(Rokitnica). Badania nad wpływem związku Ta na prątki gruźlicy; 4. doc. Stanisław 
Hornung (Kraków): Próby stosowania związku Ta w klinice gruźiicy. Prace te
wykonane na terenie placówek naukowych Instytutu Gruźlicy, wywołały ożywioną 
dyskusję.

W dniu 26.V.1950 r. odbyło się w gmachu Instytutu Gruźlicy (Płocka 26) posie­
dzenie Tymczasowej Rady Naukowej Instytutu z następującym porządkiem dzien­
nym: 1. Plan prac Komitetu Naukowego Chemoterapii Gruźlicy — ref. Janina 
Misiewicz, dyr. Instytutu; 2. Plan masowych bradań małoobrazkowych — ref. Sta 
nisłaiu Hornung; 3. Sprawozdawczość w gruźlicy — ref. Michał Telatycki; 4. Program 
kursu dokształcającego dla pielęgniarek — ref. Marian Zierski.

POLSKIE TOWARZYSTWO BADAN NAUKOWYCH NAD GRUŹLICĄ.

SPRAWOZDANIE ZARZĄDU Z DZIAŁALNOŚCI T-WA 
W CZASIE OD DNIA 1.II.49 DO DNIA 27.III.50 R.

1. Skład Towarzystwa. Towarzystwo ma 6 oddziałów; centralny w Warszawie — 
89 członków, w Poznaniu — 32, we Wrocławiu — 45, w Łodzi — 30, w Lublinie — 25 
i w Bukowcu — 11.

Ponadto z inicjatywy koi. Michała Telotyckiego organizuje się obecnie 7-my 
oddział w Gdańsku. Razem T-wo liczy 232 członków.

2. Władze Towarzystwa w 1949 r. Po wyborach uzupełniających dokonanych na
Walnym Zebraniu w  dn. 31.1.49 Zarząd ukonstytuował się następująco: prezes: Janina 
Misiewicz, vice prezes: Eugeniusz Kodejszko, sekretarz: Jan  Madey, skarbnik: Józef 
Gackowski, członkowie zarządu: Zbigniew Górecki i Olgierd Buraczewski. Zastępcy 
członków Zarządu: Maria Dworzaczek i Wanda Stankiewicz - Trybowska. Po skre­
śleniu z listy członków T-wa Zbigniewa Góreckiego weszła na jego miejsce do 
Zarządu z prawa starszeństwa Maria Dworzaczek. Komisja rewizyjna: Roman
Perot, Mikołaj Łącki i Zygmunt Słodkowski. Sąd Honorowy: Witold Orłowski, Bro­
nisław Stypułkowski, Władysław Ostrowski, Stanisław Wąsowicz i Zofia Dobro­
wolska.

Prezesi Oddziałów: Poznań — Franciszek Łabendziński, Łódź — Stanisław Po- 
powski. Lublin — Tadeusz Kiełanowski, Wrocław — Lesław Węgrzynowski, Buko­
wiec — Sauter.

3. Działałność naukowa Towarzystwa.
A. P o s i e d z e n i a  n a u k o w e  w W a r s z a w i e .

W okresie sprawozdawczym odbyło się 12 posiedzeń comiesięcznych z przerwą 
wakacyjną dwumiesięczną oraz we wrześniu w związku z IX Zjazdem w Łodzi.

P r o g r a m  p o s i e d z e ń :
Dn. 28.11.49 M arian Zierski: Fizjologia w krajach skandynawskich, Lucjan Dobro­

wolski: Bronchoskopia nowoczesna, Paweł Krakówka: Złośliwy gruczolak tarczycy 
z przerzutami do płuc — pokaz przypadku.

Dn. 14.HI.49 Paweł Zadrow: Ropniak opłucnej po pęknięciu jam y rozdętej, leczony 
miejscowo chlorkiem wapnia, Janina Pecyna: -Jama nadymana wyleczona przez 
pęknięcie do jam y opłucnej, B arbara Kampioni: Wpływ leczenia streptomycyną 
na zniekształcające zapalenie stawów u chorego na gruźlicę prosowatą płuc. Dr Da­
niels (Anglia): Ocena krytyczna chemoterapii gruźlicy płuc.
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Dn. 19.IV.49 odbyło się wspólne posiedzenie Towarzystwa z Warszawskim Towa­
rzystwem Ginekologicznym — Janina Misiewicz: Gruźlica a ciążar, Jan  Madey: 
Przypadki gruźlicy u kobiet ciężarnych leczone streptomycyną, Halina Hatys — 
Przebieg ciąż i porodów u chorych leczonych streptomycyną. Adam Czyźewicz. 
Wskazania do przerwania ciąży.

Dn. 16.V.49 Andrzej Biernacki: Gruźlica skąpoprątkowa, Stanisław Kwiek: Halina 
Fajęcka: Współczesne metody wykrywania prątków szczególnie w gruźlicy skąpo- 
prątkowej.

Dn. 30.V.49. Krystyna Ossowska: Bronchografia w gruźlicy. Dn. 20.VI.49. Wanda 
Bramowa: Szczepienia BCG na terenie woj. gdańskiego, Maria Prokopowicz- 
Wierzbowska: Zachorowania bezpośrednio po szczepieniu BCG, Wiesław Tysarowski: 
Przypadek ostrej gruźlicy prosowatej uogólnionej z zapaleniem opon mózgowych, 
ujawnionej po szczepieniu BCG.

Dn. 17.X.49. Julian Aleksandrowicz: Próby stosowania nitrogranulogenu w gru­
źlicy płuc, Zofia Zon-M azia: 4 przypadki gruźlicy leczone nitrogranulogenem, 
Paweł Krakówka i Stefan Wesołowski: Przypadek gruźlicy nerki ze stwierdzoną 
poprawą kliniczną i radiologiczną, Jan  Stopczyk: Demonstracja nowego sposobu
barwienia prątków  błękitem nocy.

Dn. 18.XI.49. Franciszek Groer: Organizacja walki z gruźlicą w Związku Radziec­
kim, Lucjan Dobrowolski: Sanatoria dzienne i nocne w oparciu o doświadczenia 
Związku Radzieckiego.

Dn. 9.XII.49. Lucjan Dobrowolski: 500 przypadków gruźlicy płuc leczonej odmą 
otrzewną, B arbara Kamploni: Przypadek jam y gruźliczej wyleczonej odmą otrzewną, 
Jan  Madey: Przypadek jam y gruźliczej wyleczonej odmą otrzewną.

Dn. 23.1.50. Wiesław Tysarowski: PAS — część doświadczalna, Paweł Krakówka: 
PAS — część kliniczna, Romuald Kalinowski i Edward Komar: Własne doświad­
czenia ze stosowania PAS‘u w gruźlicy w  Sanatorium m. st. W-wy w Otwocku.

Dn. 27.H.50. Włodzimierz Kuryłowicz: Streptomycynooporność, Janina Goniszewska: 
Polipowate twory uszypułowane w odmie zewnątrzopłucnej, Wiesław Tysarowski; 
Przypadek gruczolaka oskrzela płuca prawego leczonego jako gruźlica płuc.

Dn. 27.III.50. B arbara Chwalibóg i Krystyna Ossowska: Zachowanie się „zwichnię­
tego" płata płuca w badaniu radiologicznym w różnych ułożeniach chorego, Barbara 
Chwalibóg i Krystyna Ossowska: Przypadek pylico-gruźlicy płuc, Janina Pecyna: 
Dwa przypadki pylicy płuc.

Łącznie wygłoszono na posiedzeniach naukowych 18 odczytów oraz odbyło się 17 
pokazów przypadków. Prelegentami byli nie tylko członkowie Towarzystwa, ale 
i goście zaproszeni z różnych środowisk lekarskich prowincjonalnych, a mianowicie 
Łodzi, Otwocka, Krakowa, Gdańska, Wrocławia oraz jednorazowo dr Daniels 
z Anglii.

Naogół podaż tematów była wystarczająca, częstokroć jednakże kompletowanie 
programów posiedzeń wymagało wysiłku ze strony Zarządu, co z kolei opóźniało 
wysyłanie zawiadomień i programów. Zgłoszenia tematów pochodziły od stosunkowo 
ograniczonej ilości placówek biorących czynny udział w  pracy T-wa.

W dalszym ciągu lekarze ze Szpitala Wolskiego zachowali swe przodujące stano­
wisko w pracach Towarzystwa dając 30% odczytów i 75% pokazów z ogólnej liczby 
prelegentów polskich — w przeciwieństwie do większości sanatoriów podwarszaw­
skich i poradni przeciwgruźliczych, które ograniczały się do biernego udziału w po­
siedzeniach.
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Frekw encja na posiedzeniach była duża w granicach 70 — 150 osób często przewyż­
szająca liczbę członków T-wa. Wygłoszone odczyty i pokazy wywoływały ożywioną 
dyskusję, jednakże stałe nienadsyłanie znacznej większości streszczeń wygłaszanych 
tem atów uniemożliwia ich drukowanie.

Począwszy od dnia 14.III.49 r. posiedzenia naukowe odbywają się w Klinice Der­
matologicznej, gdzie obecność epidiaskopu i specjalnego projektora do zdjęć radio­
logicznych ułatwia prelegentom swobodne ilustrowanie swoich tematów.

B. Z j a z d  P r z e c i w g r u ź l i c z y .

Zarząd T-wa występując jako Główny Komitet Organizacyjny przygotował, 
a  łącznie z Miejscowym Komitetem zorganizował w dniach 18 — 21.IX.49. IX Zjazd 
Przeciwgruźliczy w Łodzi, który był finansowany przez Polski Instytut Przeciw­
gruźliczy. Zjazd odbył się pod protektoratem  M inistra Zdrowia dr Tadeusza Mi­
chejdy. Honorowym przewodniczącym Zjazdu był prof. Witold Orłowski, na czele 
Miejscowego Komitetu stanął prof. Stanisław Popowski, prezes Oddziału T-wa 
w Łodzi.

Liczba uczestników Zjazdu wynosiła 738 osób, a nadto było 100 osób towarzy­
szących oraz goście zagraniczni (Czechosłowacja, Rumunia, Dania, Szwecja, 
Francja).

P r o g r a m  Z j a z d u :
I Temat biologiczny: Streptomycyna — referenci: Włodzimierz Kuryłowicz, Karol 

Jonscher, Janina Misiewicz, Stefania Chodkowska.
II. Temat khniczny: Gruźlica oskrzeli — referenci: Wit Rzepecki, Henryk Lewen- 

fisz i Anna Margolisowa, Kazimierz Dąbrowski, Krystyna Ossowska.
III. Temat Społeczny: Szczepienia przeciwgruźlicze szczepionką BCG — referenci: 

Franciszek Groer, Janina Belke.
IV. Temat regionalny: Walka z gruźlicą w Łodzi — referenci: Janina Szustrowa 

i M arian Zierski.
W ostatnim dniu Zjazdu były zorganizowane wycieczki do fabryk włókienniczych. 

Centralnej Poradni w Łodzi, do Sanatorium i prewentorium w Łagiewnikach 
i Tuszynku.

Organizacja Zjazdu była b. dobra, co było zasługą przede wszystkim Miejscowego 
Komitetu, który między innymi przyłożył wiele starań do wydrukowania referatów 
zjazdowych przed Zjazdem.

C. W y d a w n i c t w a .

I. Czasopismo „Gruźlica". We wrześniu 1949 r. ukazał się podwójny zeszyt za 
pierwsze dwa kw artały 1949 r. Zapowiedziano, iż następne dwa zeszyty ukażą się 
w  najbliższym czasie. Przyczyną opóźnienia były trudności techniczno-redakcyjne.

W dn. 17.IX.49 na wspólnym posiedzeniu Zarządu Komitetu Redakcyjnego „Gru­
źlicy", przedstawicieli Oddziałów T-wa, Polskiego Instytutu Przeciwgruźliczego oraz 
Delegata Min. Zdrowia uchwalono, że czasopismo „Gruźlica" będzie wspólnym 
organem T-wa i P.I.P.-u. Dotychczasowy redaktor kol. Janina Misiewicz na własną 
prośbę ustąpiła, a redaktorem „Gruźlicy" na rok 1950-51 został wybrany kol. Jan 
Stopczyk.
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Wyłoniona Komisja Uzgadniająca Współpracę w .składzie: kol. koł. prezes T-wa 
Janina Misiewicz, vice prezes Eugeniusz Kodejszko, redaktor „Gruźlicy" Jan  Stop- 
czyk i Dyrektor P.I.P.-u Stanisław Hornung, opracowała zasady współpracy T-wa 
i P.I.P.-u w redagowaniu „Gruźlicy" oraz zaproponowała nowy skład Komitetu 
Redakcyjnego, co zostało zatwierdzone przez Zarząd T-wa i Polski Instytut Prze­
ciwgruźliczy.

W skład Komitetu Redakcyjnego weszli w porządku alfabetycznym kol. kol.:
1. Andrzej Biernacki, 2. Olgierd Buraczewski, 3. Ludwik Fischer, 4. Stanisław Hor­
nung, 5. Jerzy Jurkowski, 6, Tadeusz Kiełanowski, 7. Eugeniusz Kodejszko, 8. Wło­
dzimierz Kurylewicz, 9. Jan  Madey, 10. Janina Misiewicz, 11. Stanisław Popowski, 
12. Wit Rzepecki, 13. Michał Tełatycki, 14. M arian Zierski.

Sekretarzem „Gruźlicy" został dr Abraham Handełzalc.
II. W ubiegłym roku wyszły pamiętniki VIII-go oraz referaty IX-go Zjazdu. 

Pam iętnik IX Zjazdu ukaże się w m aju 1950 r.

D. K u r s  b r o n c h o s k o p i i .

Z incjatywy T-wa został zaproszony przez P.I.P. powtórnie Dr Jacgues.Lecoeur 
z Paryża.

Dr Lecoeur przybył we wrześniu 1949 r., wziął udział w IX Zjeździe, a po Zjeździe 
przeprowadził Il-g i Kurs Bronchoskopii w oddz. P.I.P.-u w Szpitalu Wolskim. 
W czasie K ursu wygłosił dwa wykłady: 1. O nowoczesnym podziale i nomenklaturze 
drzewa oskrzelowego. 2. O obrazach bronchoskopowych. Na wykładach jak  i kon­
sultacjach z dr Lecoeurem byli obecni lekarze Szpitala Wolskiego, Sw. Ducha, 
Św. Stanisława oraz sanatoriów podwarszawskich. Nadto dr Lecoeur bronchosko- 
pował w Sanatorium Polsko - Szwedzkim 1 m. st. W-wy w Otwocku.

4. Rozwój Towarzystwa.

W okresie sprawozdawczym przybyło łącznie w W-wie 9-ciu członków T-wa. Mia­
nowicie reaktywowali się koł. koł.: Wanda Braunowa, Zundel Kahan, Alfons 
Krysztof, Romuald Kalinowski.

Nowi członkowie: kol. kol.: Grzegorz Bagdasarian, Włodzimierz Kurylewicz, 
Wanda Ochman, Halina Skwarczewska - Stypułkowska, Wiesław Tysarowski.

Ubyło 4-ch członków:
Zmarli: Władysław Ostrowski, M arian Grzybowski
oraz zostali skreśleni z listy członków T-wa: Zdzisław Michalski, Zbigniew 

Górecki.

Należy podkreślić żywą działalność i rozwój oddziałów: w Poznaniu, Łodzi, Lu­
blinie oraz we Wrocławiu, gdzie liczba członków podwoiła się, oraz inicjatywę koł. 
Michała Telatyckiego, który organizuje obecnie 7 oddział T-wa w Gdańsku. Nato­
m iast działalność Oddziału w  Bukowcu stosownie do przesłanego sprawozdania 
nasuwa obawę o dalszy jego rozwój.

W odniesieniu do Oddziału Centralnego uderza, co było już podkreślone w po­
przednich rocznych sprawozdaniach, stosunkowo znikoma ilość członków T-wa z tak 
licznego środowiska lekarskiego jak  zespołu sanatoriów otwockich oraz poradni 
przeciwgruźliczych z W-wy.
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5. Praca Zarządu w Warszawie.

W okresie sprawozdawczym odbyło się 8 posiedzeń Zarządu, na których omawiano 
i opracowywano poza bieżącymi sprawy: I Statutu T-wa, II. P rojektu Statutu Na­
gród za prace naukowe, III. Organizacji X Zjazdu. Ad. I. Zaawansowane prace nad 
nowym Statutem  T-wa zostały wstrzymane na skutek informacji z Min. Zdrowia 
i Min. Oświaty, że w najbliższym czasie zostanie opracowany centralnie ramowy 
sta tu t dla towarzystw naukowych.

Ad. II. W myśl wytycznych Walnego Zebrania w dn. 31.1.49. Zarząd opracował 
projekt statutu nagród T-wa za prace naukowe: (vide załącznik), który przedłoży 
obecnemu Walnemu Zebraniu.

Ad. III. Zarząd zapoczątkował wstępne prace organizacyjne X Zjazdu Przeciw­
gruźliczego w 1951 r. Ustalono zgodnie z wnioskiem Rady Naukowej P.I.P.-u, że 
głównym tem atem Zjazdu będzie tem at Międzynarodowego Zjazdu Przeciwgruźli­
czego w Kopenhadze, który odbędzie się we wrześniu br. mianowicie: Leczenie
antybiotykam i a leczenie zabiegowe gruźlicy. Referent: kol. Jan  Stopczyk, kore­
ferent: kol. Wit Rzepecki. Dalsze prace organizacyjne przejmie nowy Zarząd T-wa.

Międzynarodowy Związek Przeciwgruźliczy wybrał na koreferentów X Zjazdu 
Międzynarodowego w Kopenhadze trzech referentów z Polski, a mianowicie: Włodzi­
mierza Kurylewicza, Janinę Misiewicz i Michała Telatyckiego, wszyscy człon­
kowie T-wa.

6. Projekty na przyszłość.

Zarząd projektuje ukończenie prac nad uaktualnieniem i zalegalizowaniem no­
wego S tatu tu  T-wa.

W związku z rozszerzeniem się zakresu spraw T-wa, organizowaniem Zjazdów 
i usprawnieniem spraw bieżących T-wa zachodzi konieczność utworzenia stałego 
stanowiska płatnego sekretarza technicznego Zarządu T-wa. Ze względu na wyższo 
obecnie koszty związane z organizacją posiedzeń naukowych oraz podniesienia 
ofrankowania zawiadomień i opłat korespondencyjnych Zarząd uważa za wskazane 
podniesienie opłat członkowskich do 1.000 zł rocznie.

7. Współpraca z  Polskim Instytutem Przeciwgrużłiczym.

W okresie sprawozdawczym została zapoczątkowana i unormowana współpraca 
Towarzystwa z P.I.P.-em — jako instytucją o zbieżnych celach i zadaniach. Wyra­
zem tej współpracy będzie wspólne redagowanie kw artalnika „Gruźlica", opraco­
wywanie programów Zjazdów i sprowadzanie prelegentów zagranicznych.

Natomiast organizowanie Kursów Przeciwgruźliczych przejmuje całkowicie po­
cząwszy od 1950 r. P.I.P. zgodnie z jego Statutem.

Walne doroczne zebranie Polskiego Towarzystwa Badań Naukowych nad Gruźlicą 
odbyło się dnia 27.III.1950 r.
' Skład osobowy Zarządu Towarzystwa na rok 1950 jest następujący: prezes Jan 
Stopczyk, yiceprezes Włodzimierz Kurylewicz, sekretarz Jan  Madey, skarbnik Józef 
Gackowski, członkowie Zarządu: Olgierd Buraczewski i Maria Dworzaczek, zastępcy 
członków Zarządu: Wanda Stankiewicz - Trybowska i Krystyna Ossowska. Inne 
władze Towarzystwa bez zmiany.

S e k r e t a r z  
(Dr Jan Madey)
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POLSKIE TOWARZYSTWO BADAN NAUKOWYCH 
NAD GRUŹLICĄ — WARSZAWA

S T A T U T
dotyczący udzielania przez T-wo nagród za prace z dziedziny gruźlicy.

Art. 1. C e l  i z a s a d y  o g ó l n e .
§ 1. Towarzystwo Badań Naukowych nad Gruźlicą wyznacza i przyznaje nagrody 

za prace naukowe.
§ 2. Prace zgłoszone do nagrody ocenia i kwalifikuje Komisja Orzekająca.
§ 3. Prace zgłoszone do nagrody powinny być pracami oryginalnymi dotyczącymi 

zagadnień gruźlicy i walki z nią.
§ 4. Prace składane są przez autorów do Komisji Orzekającej w wyznaczonym 

terminie i miejscu zgłoszenia ogłoszonym w czasopismach lekarskich.

Art. 2. R e g u l a m i n  K o m i s j i  O r z e k a j ą c e j .

§ 1. Komisja Orzekająca składa się z 5-ciu członków: prezesa T-wa B.N.n.Gr. — 
jako przewodniczącego, dyrektora Polskiego Instytutu Przeciwgruźliczego, 
dyrektora Kliniki Ftizjatrycznej w Warszawie, redaktora czasopisma „Gruźli­
ca", delegata M inisterstwa Zdrowia.

§ 2. W wypadku łączenia paru stanowisk wymienionych w § 1 punkt 1—4 przez 
członka Komisji Orzekającej Walne Zebranie wybiera kandydatów do uzyskania 
wymaganej liczby członków Komisji Orzekającej.

§ 3. Komisja Orzekająca ma prawo powoływania członków ze specjalnych dziedzin 
lekarsko - naukowych do oceny prac dotyczących szczególnych zagadnień.

§ 4. Członkowie powołani dodatkowo przez Komisję Orzekającą stają się pełno­
prawnymi członkami Komisji.

Art. 3. R o d z a j e  i w y s o k o ś ć  n a g r ó d .

§ 1. Za prace naukowe uznane przez Komisję Orzek. T-wo B.N.n.G. ustanawia 
3 stopnie nagród.

§ 2. Wysokość nagród na okres każdego roku ustala walne zebranie T-wa.
§ 3. Przyznawanie nagród odbywa się raz do roku w rocznicę założenia T-wa, 

tj. w miesiącu lutym.
§ 4. W wypadku nie przyznania nagrody stopnia 1-go, łączna suma przeznaczona 

na nagrody zostaje rozdzielona pośród kilku autorów według uznania Komisji 
Orzekającej.

S tatu t ten nabiera mocy obowiązującej po zatwierdzeniu przez Walna 
Zebranie.

dr Jan Madey 
sekretarz T-wa

DZIAŁALNOŚĆ KOŁA ŁÓDZKIEGO POŁSK. T - W A  BADAN NAUKOWYCH
NAD GRUŹLICĄ

W dniu 20.VI.1946 r. został wybrany przez grono łódzkich ftizjologów Komitet 
Organizacyjny Odziału w składzie kol. kol. Margolisowa, Szustrowa, Kuczborski, 
Zaleski i Zierski.
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W skład Prezydium Oddziału wybranego w dniu 30.1.1948 r. weszli: Stanisław 
Popowski — prezes, Wacław M arkert i Jadwiga Szustrowa — viceprezesi, Stani­
sław Kuczborski — sekretarz, Zdobysław Czerwiński — z-ca sekretarze, Jerzy Za­
leski — skarbnik.

Za główny cel pracy Oddziału obrano: Zagadnienie gruźlicy jako choroby spo­
łecznej.

W ciągu 2-letnlej kadencji do pierwotnej liczby 28 członków Odziału przybyło 11 
osób, ubyło 6; w  końcu kadencji Oddział liczył 33 członków. Opłata członowska wy­
nosiła 400 zł rocznie.

W ciągu 2 la t odbyło się 14 posiedzeń naukowych Oddziału, na których wygło­
szono 13 odczytów, 31 pokazów, którym towarzyszyły ożywione dyskusje.

Odczyty i pokazy pochodziły z:

1. Sanatorium dla dzieci w Łagiewnikach (Dyr. dr Margołisowa) . . . .  11 wygłoszeń
2. II Klinika Chirurg. A. L. w Łodzi (Dyr. Prof. J. Rutkowski) ..........  7
3. Miejski Szpital Nr. 8 (obecnie Nr. 3) Dyr. dr Kuczborski .................  7
4. Miejski Szpital Nr. 10 (Dyr. d r Zierski) ...............................................  6
5. Sanat. im. inż. Szustra w Tuszynku (ord.ord. dr Zaleski i dr Łąski) 4
6. Oddz. Gruźlicy Miejsk. Szpit. Nr. 9 (Ord. dr Pressówna) .................  3
7. z innych zakładów .......................................................................................  6

W posiedzeniu naukowym dnia 29.XI.1948 uczestniczyła doc. dr* Janina Misie­
wicz, prezes Zarządu Głównego T-wa, wygłaszając referat na tem at „Streptomycy­
na w  leczeniu gruźlicy płuc“, oparty na własnych spostrzeżeniach.

Wśród tematów społecznych posiedzeń m. inn. referowano: „Wałka z Gruźlicą
w Związku Radzieckim" oraz tem aty dotyczące: zadań szpitali, sanatoriów i pre­
wentoriów gruźliczych ze szczególnym uwzględnieniem kwalifikowania chorych do 
tych zakładów; sprawy rehabilitacji w  gruźlicy.

Wśród zagadnień naukowych naczelne miejsce zajmowały referaty i doniesienia 
o streptomycynie, bronchoskopii i leczeniu chirurgicznym gruźlicy płuc. W tej ostat­
niej dziedzinie b. żywą współpracę okazywała II Klinika Chirurgiczna A. Ł. w Ło­
dzi w osobie jej Dyrektora, Prof. dra J. Rutkowskiego i współpracowników.

We wrześniu 1949 r. Zarząd Oddziału in corpore, jako Miejscowy Komitet Organi­
zacyjny, zorganizował IX Ogólnopolski Zjazd Przeciwgruźliczy w Łodzi, urządzany 
przez Polskie T-wo Badań Nauk. nad Gruźlicą. W skład Komitetu weszli ponad to:

prof. d r Jerzy Jakubowski, Prorektor Akademii Łek., dr Kaz. Cholewius 
naczelnik Wydziału Zdrowia Zarządu Miejskiego w Łodzi — jako skarbnik, dr 
Bryński, naczelnik Wydz. Zdrowia Urzędu Wojew. i inni oraz członkowie T-wa: dr 
Margołisowa i d r Zierski, jako sekretarz Komitetu.

Zjazd odbył się w gmachu Dyr. Centr. Szkoły PZPR. Przewodniczącym Zjazdu 
był prof. d r Stanisław Popowski, Sekretarzem Generalnym (i redaktorem  Ks. Pa­
miątkowej Zjazdu) — Prof. dr Wacław Markert. Zjazd liczył przeszło 700 uczestni­
ków.

W dniu 3.IV. 1950 r. w  sali wykładowej Miejsk. Centr. Poradni Przeciwgruźliczej 
w Łodzi odbyło się pod przewodnictwem kol. J. Rutkowskiego doroczne Walne Ze­
branie Oddziału, na którym przyjęto sprawozdanie sekretarza z działałności Oddzia­
łu, sprawozdanie skarbnika (wykazujące deficyt 10.000 zł), sprawozdanie Komisji 
Rewizyjnej. ■ Przyjęto 8 nowych członków, powiększając liczbę członków Oddziału 
do 29. Wybrano nowy Zarząd na r. 1950/51, który w dniu 14.V. ukonstytutował się
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nastQpująco: Prof. d r Stanisław Popowski — prezes Oddziału, d r Margolisowa i Szu- 
strowa — yiceprezesi, dr Kuczborski — sekretarz, d r Zierski — skarbnik, dr Czer­
wiński — z-ca sekretarza; zastępca czł. Żarz. J. Pressówna. Do Komisji Rewizyjnej 
weszłi: d r M. Mokrzycki, Stefan Łąski i Jerzy Zaleski. Postanowiono podnieść 
składkę członkowską do 1200 zł.

W posiedzeniu uczestniczył jako delegat z Warszawy dr Jan  Stopczyk, prezes Za­
rządu Głównego Towarzystwa.

LISTA I ADRESY CZŁONKÓW ODDZIAŁU LUBELSKIEGO T-WA

1. BOROWSKI Antoni, Adampol, Sanatorium Pow. Włodowa.
2. BROKMAN Stanisław, Lublin, Głowackiego 13 m. 1.
3. CHROMIŃSKI Cyprian, Lublin, Ogrodowa 8a.
4. DWORAK Włodzimierz, Lublin, Curie - Skłodowskiej 30 m. 9.
5. DANIELSKI JAN, Lublin, Narutowicza 25 m. 6.
6. FLECK Ludwik, Lublin Lubartowska 57.
7. FREYTAG Józef, Lublin, Ogrodowa 4.
8. GOLDSCHMIED Aleksander, Lublin, Okopowa 12.
9. GRODZKI Stanisław, Lublin, Królewska 6 m. 3.

10. K W IT Władysław, Lublin, Ogrodowa 3.
11. KRA JE W SK A  Julia, Lublin, Narutowicza 19.
12. KIELANOWSKI Tadeusz, Lublin, Narutowicza 52 m. 3.
13. KORDECKI Roman, Lublin, Wieniawska 6 m. 7.
14. KŁOSSEK Antoni, Lublin, Staszica 16.
15. KUNICKI-GOLDFINGER Władysław, Lublin, Narutowicza 37 m. 2.
16. KLEPACKI Witold, Lublin, Bernardyńska 24 m. 2.
17. LEWANDOWSKI Henryk, Lublin, Lubomelska 1 m. 18.
18. MYCKA Andrzej, Lublin, Górna 3a.
19. JACYNA-ONYSZKIEWICZ Tadeusz, Lublin, Al. Racławickie 4.
20. P ŁAW CZYK  Roman, Lubłin, Okopowa 6 m. 5.
21. PAPLINSKI Zbigniew, Lublin, Grottgera 7 m. 1.
22. PARNAS Józef, Lublin, Szopena 17.
23. SZCZERBO Antoni, Lublin, 3-go Maja 10.
24. STELM ASIAK  Mieczysław, Lublin, Peowiaków 8 m. 6.
25. ZDZIECHOWSKI Jerzy, Lublin, Curie-Skłodowskiej 30 m. 4.

SPRAWOZDANIE Z DZIAŁALNOŚCI POLSKIEGO TOWARZYSTWA BADAN 
NAUKOWYCH NAD GRUŹLICĄ — ODDZIAŁ W POZNANIU W ROKU 1949

Na walnym zebraniu w dniu 16.III.1950 r. został wybrany Zarząd T-wa w nastę­
pującym składzie:
1. Prof. dr Franciszek Łabendziński — Prezes T-wa,
2. dr Aleksander Schreiber — viceprezes,
3. dr Jerzy Jurkowski — sekretarz,
4. d r Bolesław Gładysz — zast. sekretarza.
5. d r Stanisław Wawrzyniak — skarbnik.

W skład Komisji Rewizyjnej weszli:
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1. dr Jan  Trószyński, 2. dr Lucjan Sokołowski, 3, płk. prof. dr Teofil Kucharski. 
W roku 1949 odbyły się następujące posiedzenia:

1. 18.11.49 r.

2. 31.III.49 r.
3. 12.V.49 r.

4. 13.K.49 r.

5. 3.KI.49 r.
6. 16.III.49 r.

dr M. May — Organizacja walki z gruźlicą na terenie woj. Poznań­
skiego.
dr H. Bręborowicz — Gruźlica narządów rodnych kobiety. 
Posiedzenie wspólne z T-wem Lek. Radiologicznym: dr Jerzy Ju r­
kowski i dr J. Moll — Wrażenia z podróży naukowej po sanatoriach 
przeciwgruźliczych w Czechosłowacji.
Posiedzenie wspólne z Poznańskim T-wem Lekarskim: dr Jerzy
Jurkowski, Raczyński, May — Leczenie streptomycyną gruźlicy płuc 
dorosłych.

dr Jerzy Jurkowski — Walka z gruźlicą w Związku Radzieckim. 
Posiedzenie wspólne z Tow. Radiologicznym: dr B. Gładysz — Now­

sze poglądy na interpretację rentgenologiczną obrazów gruźlicy płuc.

Pokazy

7. 31.III.49 r. doc. A. Horst — Śródbłoniak opłucnej.
8. 16.III.50 r. dr. Fr. Jaroszewski — Przypadek samoistnego złamania pierwszego

żebra.
9. 29.IV.49 r. Zarząd Tow. przyjął wycieczkę Zjazdu Dyrektorów Sanatoriów. Goś­

cie zwiedzili II Klinikę Chorób Wewnętrznych A. L., Oddział płuc- 
no-chorych Szpitala Miejskiego, Centralną Poradnię Przeciwgruź­
liczą i W agon.Pracownię Radiologiczną.

Na początku roku sprawozdawczego iiczba członków Oddziału Poznańskiego T-wa 
wynosiła 32 osoby. W ciągu tego czasu wystąpiło 6 osób z powodu przeniesienia 
służbowego, przybyło 6 osób. Stan członków na dzień 16 marca 1950 roku wynosi 
J!2 osoby.

SPRAWOZDANIE SKARBNIKA ZA CZAS OD 1.1.1948 R. DO 16.III.1950 R. 

Zestawienie bilansowe:

Dochody

składki ...................................................................................................
subwencja z Wydziału Powiatowego Jarocin ............................
subwencja z Woj. Komisji Ogólnopolskich Dni Przeciwgruź­

liczych w Poznaniu ..................................................................
saldo w roku 1948 ...........................................................................

razem:

Wydatki .............................................................................................
saldo na dzień 16.III.1950 r ...............................................................
w banku ...............................................................................................
w  kasie ................................ ..............................................................

razem:

12.000 zł
10.000 „

100.000 „ 
3.862 „ 

125.862

20.948 „
104.914 „ 
99.495 „
5.419 „

104.914 „•
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LISTA I ADRESY CZŁONKÓW ODDZIAŁU POZNAŃSKIEGO T-WA

1.
2.
3.
4. 
.5. 
6.
7.
8 .

9.
10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20. 
21. 
22.
23.
24.
25.
26. 
72. 
28.
29.
30.
31. 
:32.

P ro t dr Fr. Łabendziński, prezes, Poznań, Mickiewicza 22, teł. 48-29. 
d r A. Schreiber, v-prezes, Poznań, Mazowiecka 10, tel. 509-15, 38-20. 
dr J. Jurkowski, sekretarz, Poznań, Śniadeckich 15, tel. 60-44. 
dr B. Gładysz, z a s t sekretarza, Poznań, Główna 53, teł. 511-11. 
dr St. Wawrzyniak, skarbnik, Poznań, Pielary 9, tel. 80-21. 
dr Prószyński Jan, Leszno, ul. Sienkiewicza 9. 
dr Ł. Sokołowski, Poznań, Wyspiańskiego 10.
Prof. dr T. Kucharski, Poznań, Rokossowskiego 47, teł. 78-34.

(trzej ostatni członkowie Komisji Rewizyjnej) 
dr L. Bartz, Poznań, Langiewicza 17. 
dr M. Białokos, Poznań, Rooseyełta 9 m. 1. 
dr Wł. Jasińska, Nowogard, Sanat. ZUS. 
d r F. Jankowska, Mosina, ul. Lipowa 10.
Prof. d r K. Jonscher, Poznań, Al. Przybyszewskiego 49. 
d r B. Konieczny, Poznań, pi. Asnyka 3a m. 4.
d r Karaś-Brzozowska, Poznań, Małeckiego 26, poradnia przeciwgruźlicza.
dr Kazoń-Wrzyszczyńska, Poznań, Częstochowska 10 m. 4.
płk dr Kozłowski, Poznań, Rooseyełta 9 m. 1.
d r B. Kucharska, Kiekrz k. Poznania.
d r J. Kordys, Poznań, Konopnickiej 11.
dr M. May, Poznań, Wierzbięcice 2.
dr St. Meyssner, Smukała, Sanatorium.
dr J. Mierosławski, Kalisz, Kopernika 5 m. 4.
dr K. Neyman, Urząd Wojewódzki.
Jan  Raczyński, Poznań, Jackowskiego 41.
prof. dr Jan  Roguski, Poznań, Świerczewskiego 1,
dr J. Sluzar, Poznań, 27 Grudnia 6 m. 4.
dr Z. Wereszczakowa, Poznań, Grodziska 6 m. 2.
d r Jan  Wiktorowicz, Poznań, Grunwaldzka 13 m. 1.
d r T. Wolińska, Kowanówko, Sanatorium ZUS.
dr Urban — tamże.
dr Zagórski Czesław, Inowrocław, Solankowa 15. 
dr L. Zieliński, Kowanówko, Sanatorium ZUS.

SPRAWOZDANIE Z DZIAŁALNOŚCI POLSKIEGO TOWARZYSTWA BADAŃ 
NAUKOWYCH NAD GRUŹLICĄ — ODDZIAŁ W LUBLINIE W ROKU 1949

Na walnym zebraniu w dniu 18.IV.1950 r. został wybrany Zarząd T-wa w nastę­
pującym  składzie:

1. dr Mysakowska Helena — prezes T-wa.
2. prof. dr Parnas Józef — yiceprezes.
3. d r Grodzki Stanisław — sekretarz.
4. d r  Kwit Władysław — skarbnik.
5. d r Danielski Jan  — członek zarządu
‘6. d r Borowski Antoni — członek zarządu.
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7. dr Mirkowski Wacław ■— zastępca członka zarządu.
8. d r Kordecki Roman — zastępca członka zarządu.
W dyskusji nad planem prac na przyszłość omawiano konieczność utworzenia Kli­

niki Ftizjologicznej w Lublinie (umożliwienie pracy naukowo-kłinicznej) oraz zor­
ganizowanie Zespołu Badawczo-Naukowego, złożonego z lekarzy med. ludzkiej i le­
karzy weterynarii, który zajmie się badaniem ludności i bydła w PGR i w spół­
dzielniach produkcyjnych Młodzieżowych na terenie Województwa Lubelskiego 
(praca społeczno-naukowa).

Tematy zebrań naukowych w roku 1949:
Brokman Stanisław. Zapobiegawcze stosowanie streptomycyny w zabiegach chi­

rurgicznych u chorych na gruźlicę.
Zieliński Antoni: Przypadek gruźliczego zapalenia opon mózgowych u dorosłego' 

mężczyzny, leczony streptomycyną.
Rzepecki Wit. (Zakopane — gość). Leczenie chirurgiczne gruźlicy płuc.
Zatorski Ludwik. Demonstracja filmu o torakoplastyce.
Mysakowska Helena. Demonstracje chorych leczonych streptomycyną.
Kielanowski Tadeusz. Krytyczny rzut oka na współczesne metody leczenia gruź­

licy płuc.
Borowski Antoni. Leczenie gruźlicy płuc porażeniem nerwu przeponowego i alko- 

holizacją jego dystałnego odcinka, sposobem Sperańskiego.
Fleck Ludwik.  Leukergia w gruźlicy.
Ossowska Krystyna.  (Warszawa — gość). Obrazy segmentów płucnych w  radio­

gram ach zwykłych i bronchogramach.
Misiewicz Janina. (Warszawa — gość). Demonstracje przypadków chorobowych.
Kordecki Roman. Demonstracja zespołu pierwotnego, prątkującego od półtora, 

roku.
W ciągu roku 1949 ubyło 2 członków T-wa:
KUNCEWICZ Zofia — przeniosła się do Gdańska.
ZIELIŃSKI Antoni — zmarł.

SPRAWOZDANIE Z DZIAŁALNOŚCI POLSKIEGO TOWARZYSTWA BADAN 
NAUKOWYCH NAD GRUŹLICĄ — ODDZIAŁ WE WROCŁAWIU W ROKU 1949'

Na walnym zebraniu w dniu 27.1.1950 odbytym pod przewodnictwem dra St. Sie­
lickiego został wybrany nowy zarząd Oddziału T-wa, w następującym składzie:

1. d r med. Lesław W ęgrzynowski— prezes,
2. d r med-W. Batycki, wiceprezes,
3. d r med. T. Garbiński, sekretarz,
4. d r med. Koczorowski, Kuraś, Majewski i Sielicki — członkowie zarządu.
W ciągu roku sprawozdawczego 1949 posiedzenia naukowe Oddziału odbywały się- 

co 2 miesiące. W chwili zakończenia roku sprawozdawczego Oddział liczył 45 człon­
ków.

K O M U N I K A T

X OGÓLNOPOLSKI ZJAZD PRZECIWGRUŹLICZY

Polskie Towarzystwo Badań Naukowych Nad Gruźlicą zawiadamia, że X Ogólno­
polski Zjazd Przeciwgruźliczy odbędzie się w Katowicach w okresie od 3 — 5 czerw­
ca 1951 roku.
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Tematy główne

1. BIOLOGICZNY: Immunochemia prątka gruźlicy. Referenci: Edmund Mikulaszek
(Warszawa), Ludwik Rzucidło (Warszawa).

2. KLINICZNY: Antybiotyki a leczenie zapadowe gruźlicy płuc. Referent: Jan
Stopczyk (Warszawa); Koreferenci: Jerzy Jurkowski (Poznań), Wit Rzepecki 
(Zakopane).

■3. SPOŁECZNY. Aktualna rola poradni Centralnej i Rejonowej w walce z gruźlicą 
w Polsce. Referent: Stanisław Hornung (Kraków; Koreferenci: Wanda Brau- 
nowa (Gdańsk), Maria Dworzaczek (Warszawa).

Temat regionalny

Pylica a gruźlica. Referent: Witold Zahorski (Zabrze).
Informacie dotyczące Zjazdu: Warszawa, Płocka 26, dr Jan  Madey, sekr. T-wa; 

Katowice, Centr. Poradnia Przeciwgr., Dyr. dr H. Lissowski, Przewodn. Miejscow. 
Komitetu Organiz. Zjazdu.

TALEW SKI ROMAN, dyrektor Sanatorium

SPRAWOZDANIE Z DWULETNIEJ DZIAŁALNOŚCI SANATORIUM 
MINISTERSTWA ZDROWIA „ODRODZENIE" W ZAKOPANEM

Myśl zorganizowania Sanatorium „Odrodzenie" w ramach planu Ministerstwa 
Zdrowia powstała w lipcu 1947 roku — w okresie, gdy w budynku „Odrodzenie" 
tymczasowo mieściło się Sanatorium Przeciwgruźiicze Wojska Poiskiego.

Z końcem sierpnia 1947 roku władze wojskowe miały przenieść zakład do swo­
jej dawnej siedziby w Kościeiiskach.

Gmach „Odrodzenie", będący własnością nieistniejącego już w tym czasie To­
warzystwa Młodzieży Katolickiej „Odrodzenie", pozostawał pod opieką i nadzorem 
Stowarzyszenia Charytatywnego „Caritas", które pod koniec roku 1947 podpisało 
umowę dzierżawną z Ministerstwem Zdrowia na okres dziesięciu łat.

Zimowe miesiące stanowiły dużą przeszkodę w rozpoczęciu kapitainego remontu, 
niemniej jednak już 20 stycznia 1948 w gmachu Sanatorium „Odrodzenie" odbył 
się pierwszy w Odrodzonej RP zjazd dyrektorów szpitali i iekarzy powiatowych 
województwa krakowskiego z udziałem: m inistra Zdrowia Michejdy, v-m inistra
Kożusznika, dyrektora Departamentu Grynberga, nadto naczelnika Wydziału Wałki 
z Gruźlicą Min. Zdrowia oraz wicewojewody krakowskiego Przybysza. W dniach 
27, 28, 29 i 30 marca 1948 roku Sanatorium, będące w toku robót, gościło profesora 
G riffitha z Anglii, który przybył do Polski z cyklem wykładów na tem at rehabili­
tacji chorych pooperacyjnych.

W dniu 1 m aja 1948 roku oddano do dyspozycji chorych 30 łóżek z odpowiednią 
częścią obsady lekarskiej i pielęgniarskiej. W dniu 1 czerwca tegoż roku Dyrek­
cja uruchomiła dalsze 30 łóżek, nie przerywając remontu budynku. Następne 30 
łóżek uruchomiono w pierwszych dniach lipca, zwiększając zarazem personel le­
karski, pielęgniarski i pomocniczy. W lipcu 1948 roku Zakład podejmował misję 
lekarzy zagranicznych w osobach dr Cohna — internisty, dr Davidsona — chirurga,
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dr Chamberlelna — rentgenologa, dr Wortisa — psychiatry, dr Lewina — pediatry, 
oraz szereg przedstawicieli polskiego świata lekarskiego. W tym też czasie Sana­
torium umożliwiło zamieszkanie w nim ekipie duńskiej, przeprowadzającej wów­
czas masowe badania i szczepienia przeciwgruźlicze na terenie całego Podhala, trwa­
jące około 6 tygodni. W sierpniu 1948 roku z inicjatywy doc. Stanisława Hornunga 
odbył się w Sanatorium 3-dniowy zjazd łekarzy ftizjologów zorganizowany przez 
Polski Instytut Przeciwgruźliczy. We wrześniu 1948 roku rozpoczęto wykonywanie 
torakoskopii i przepalanie zrostów we własnej małej sali operacyjnej, własnymi 
instrum entam i oraz własnym zespołem. Przedtem bowiem korzystano z uprzejmości 
dyrektora Sanatorium PCK dra L. Fischera, dra Wł. Tondoda i dra J, Tondosa. Inne 
zabiegi chirurgiczne u naszych chorych wykonywał w szpitalu Klimatycznym dr 
Leon Bocheński. Z jego współpracy korzystaliśmy do chwili uruchomienia w dniu 
15.10.1949 r. własnej dużej sali operacyjnej.*) Jednocześnie dr W. Rzepecki objął 
w Sanatorium stanowisko ordynatora Oddziału Chirurgii kłatki piersiowej. Wiele 
cennych wskazówek przy budowaniu sali operacyjnej m. innymi chirurgami udzie­
lili prof. Bross i prof. Gruca.

Pomimo ciężkich warunków okresu readaptacji budynku, organizowania aparatu 
administracyjnego oraz utrudnionego zakupu sprzętu lekarskiego i instalacyjnego, 
praca kliniczna nad chorym postępowała stale naprzód, spełniając coraz lepiej swo­
je zadania. Posiłki wydaje się chorym 5 razy dziennie. Kaloryczność wyżywienia 
dziennego waha się w  granicach od 3.800 do 5.000 Kai. Każdy pacjent jest prze­
świetlany, zdjęcia radiologiczne wykonuje się wszystkim chorym kilkakrotnie. Zdję- 

. cia tomograficzne naszym chorym wykonuje dr Kubik w Sanatorium ZNP w Za­
kopanem. Wszyscy chorzy badani są przez lekarza oddziałowego, ordynatora i dy­
rektora, decyzję odnośnych zabiegów ustała się razem z chirurgiem. Badania pra­
cowniane i badania czynnościowe płuc, serca, nerek itp. uwzględniające współczesne 
osiągnięcia, wykonywane są przed każdym, zwłaszcza większym, zabiegiem.

Z chorymi wypisanymi z Sanatorium utrzymuje się dalszy kontakt listowny, słu­
żący m. inn. do rejestrowania odległych wyników leczenia.

Od 1 m aja 1948 r. — dotychczas wykonano: prześwietleń 7.969, zdjęć zwykłych 
2.773, zdjęć celowanych 54, zdjęć tomograficznych 266.

Odm wewnątrzopłucnych wytworzono 221, odm zewnątrzopłucnych 30, odm 
otrzewnej 22. Uzupełnień odmy — 5.175.

Operacji na nerwie przeponowym wykonano 20, torakoplastyk 98, zabiegów prze­
palania zrostów 211, bronchoskopii 16, bronchografii 7.

Nie wliczono do statystyki liczby zabiegów krtaniowych, punkcji oraz badań 
laboratoryjnych krwi, OB, plwociny, moczu, stolca, treści żołądkowej, posiewów 
oraz prób biologicznych na świnkach.

W tym czasie leczono streptomycyną 51 osób, nie licząc przypadków przygotowa­
nia streptomycyną do operacji.

Równocześnie z uruchomieniem sali operacyjnej otwarto oddział chirurgiczny li­
czący obecnie 37 łóżek. Oddział ten powiększy się do liczby 62 łóżek z chwilą za­
angażowania asystentów chirurgów, których na razie brak. Podkreślam ten moment: 
jest rzeczą zastanawiającą, dlaczego tak mało łeakrzy poświęca się w ogóle ftizjo- 
logii, a szczególnie chirurgii klatki piersiowej.

*) Sprawozdanie z działalności rocznej Oddziału Chirurgii Płucnej, zaprojekto­
wanego przez dr'Rzepeckiego i Talewskiego, opis oddziału i urządzeń jego sali ope­
racyjnej ukaże się osobno.
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Dyrekcja przewiduje 4 — 8 tygodniowy kurs torakochirurgów pod kierownictwem 
dra Rzepeckiego, przy współudziale prawie wszystkich ftizjologów. zakopiańskich.

Lekarze Sanatorium wspólnie z kolegami innych zakładów leczniczych w Zako­
panem uczestniczą w comiesięcznych posiedzeniach naukowych Oddziału Zakopiań­
skiego T-wa Badań Naukowych nad Gruźlicą, na których referowane i dyskutowa­
ne są prace oryginalne, m ateriał kazuistyczny oraz streszczenia prac zagranicznych.

Od 18.7. do 30.9.1949 r. trw ał zorganizowany w Sanatorium pierwszy w Zakopa­
nem rehabilitacyjny kurs księgowości jako próba stałej tego rodzaju rehabilitacji 
chorych. Kurs podzielono na dwie grupy: w pierwszej chodziło o zmianę poprzed­
niego niewłaściwego zawodu na lżejszy, w drugiej o pierwotne wykwalifikowanie 
w zawodzie księgowego. Wyznaczony cel częściowo osiągnięto. Ogólna liczba godzin 
pracy chorego wynosiła 116 godzin, wykłady odbywały się trzy razy w tygodniu po 
dwie godziny, nadto chorzy opracowywali ćwiczenia poza wykładami. Na pierwszy 
wykład przybyło 34 chorych, z których część odpadła na skutek: 1. wyjazdu z Sa­
natorium z powodu wyczerpania się okresu leczenia, 2. zabiegów lekarskich, 3. re­
zygnacji z nauki ze względu na stan zdrowia. Z próbnego tego kursu wyciągnięto 
miarodajne wnioski na przyszłość.

Dyrektor i lekarze oddziałowi prowadzą dla chorych wykłady z zakresu higieny 
i chorób zakaźnych ze szczególnym uwzględnieniem gruźlicy.

Celem urozmaicenia pobytu chorym dyrekcja Sanatorium organizuje wiele im ­
prez i wieczorów literackich z udziałem ob. ob. Broniewskiego, Minkiewicza, P rut- 
kowskiego i Samozwaniec; urządzane są wieczory taneczno-artystyczne zespołu gó­
ralskiego, wieczory muzyczne miejscowej orkiestry symfonicznej. Ponadto chorzy 
w ram ach własnych zespołów urządzają przedstawienia i wieczorynki.

Prócz tego zorganizowano wiele uroczystych akademii w dużej świetlicy dla cho­
rych.

Wspólnym staraniem Dyrekcji i miejscowego Koła Zw. Zawodowego uzyskano 
w ram ach rozbudowy Zakładu zwiększenie liczby łóżek z 80-ciu przedwojennych 
do 173, urządzono pomieszczenie dla pracowni radiologicznej i tomograficznej, wy­
dzielono trzy izby dla laboratorium, dwie na gobinet dentystyczny i poczekalnię, 
urządzono świetlicę dla personelu, wreszcie magazyny żywnościowe z lodownią; 
piwnicę, mogącą pomieścić czterysta ton materiału opałowego; pralnię mechaniczną, 
piec cukierniczy, cztery nowe łazienki i ustępy, poszerzono kotłownię o trzy duże 
piece.

Z końcem stycznia 1950 r. Sanatorium zwiedziła wycieczka uczonych i lekarzy ra ­
dzieckich w osobach prof. dr Lebiediewej, dyr. Instytutu Przeciwgruźliczego Aka­
demii Med. Nauk. ZSRR, doc. dra Kurbatowa z Moskiewskiego Uniwerstytetu, prof. 
prof. Borysowa, Chaczaturiana oraz prof. Litwinowa, Nacz. San. Epid. Min. ZSRR. 
Wycieczce towarzyszyli ministrowie: Kożusznik, Fiderkiewicz oraz dyrektorzy depar­
tam entu Rutkiewicz, Gosiewski, Szczypiórski, prof. Hornung i doc. Zaremba. Na 
powitanie gości zebrali się w Sanatorium wszyscy dyrektorzy Zakładów oraz liczni 
lekarze zakopiańscy. W czasie rozmów dyskutowano na tem at powstającego zespo­
łu sanatoriów w Zakopanem, omawiano sprawę klasyfikacji gruźlicy, technikę za­
biegów chirurgicznych, wczesną diagnostykę zmian gruźliczych w kościach, poru­
szono zagadnienie izolatoriów i wiele innych tematów.

W połowie lutego br. przybył do Sanatorium zaproszony z Warszawy doc. dr 
Manteuffel ze swymi asystentami. W czasie swego pobytu wykonał operację pul- 
monektomii i  torakoplastykę. W pierwszych dniach marca br, docent Gasiński 
z Krakowa wykonał na naszych chorych kilka operacji. Zapraszanie chirurgów ma.
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na celu nawiązanie kontaktu naukowego z całym polskim światem lekarskim 
w dziedzinie torakochirurgii w gruźlicy.

Po dwuletniej pracy pierwsze Sanatorium M inisterstwa Zdrowia „Odrodzenie" 
niebawem wejdzie w skład zespołu zakopiańskich sanatoriów —■ świadome, iż dalszy 
rozwój będzie szybszy i bardziej celowy.

Co f l e p a c a HMe .

CanaTopnił „Bosposcflenbe’’ HaxogHmMMCH nocjie B o H a b i  b BefleHim MwHMCTepcTBa 
3flopoBbH, nanaji cbokd pabory b 1948 r. IlepBbie TpM,7uaTb 5oJibHbix SbiJiu npuHHTbi 
1.Y.1948 r. B KaacgOM cjieflyiomeM Mecape npubbiBajio 30 kock, hmcjio KOTopbix 
j^omjio flo 160.

PocT H pa3BMTne caHaTopua nosBOJinjin npMCTynurb k nepejKuraHMio nJieBpaJib- 
Hbix cpameHMii nyreM DpnMeneHua Merona HaoScyca, c MOMenra ace obopygoBaHua 
onepapnoHHoro saaa nponsBOflHTca cepbesHbie onepapHU c jioSeKTOMMeu n  nneBMo-
HO KTOM M eii BK JIIOH M TejIbHO .

CanaTopuił nocernjiu flarcKMe Bpaau, nponsBOflMBmue MaccoBbie npMBUBKu na 
IIOflxajiio u pHfl M3BecTHbix 3arpaHMUHbix Bpaneii m3 CCCP u flpyrux crpan, Mexgy 
ripoHMM npeflCTaBurejiM mmccmm Unesco. PaSora b CanaTopau BeflCTca b uanpaBjie- 
HHM c o B e p m e H C T B O B a H M fl M eT o .ąo B  j ie u e H M a , y s e j r o n e H M a  u M C jia  k o c k , y f lo B j ie r B o -  

pcHua KyjibTypHbiK norpeSnocTeił 6ojibHbix c nepcoHaJia nyreM yBejinaeuuH 6m5jimo- 
TeKM, opraHMsauMM Kjiyba, jiMTepaTypHbix m My3biKajibHbix BeuepoB u t. n. B oS.na- 
CTM paSoTbi no BOCcraHOBJieHMio y 5ojibHbix TpyflocnocoÓHOCTO npoBefleHa oprann- 
3auna KypcoB 5yxraJiTepnM.

S u m m a r  y

Sanatorium „Odrodzenie" taken over after the w ar by the Ministry of Health star- 
ted its actiyity in 1948. The first thirty  patients were admitted on the 1 st of May 
1948. Then each month further thirty  patients were admitted up to 160 in all.

Gradualły as the sanatorium expanded the first part of pleural adhesions (Jaco- 
baeus) were started, and once the operating theatre was ready all major thoracic 
operations including lobectomies and pneumonectomies were being performed.

The Danish doctors (TB Yaccinating Unit for Podhale) payed a visit to the sana­
torium; later came some eminent physicians from USSR and from other countries, 
also from Unesco.

The development of sanatorium is directed to improve the therapy, to increar, 
the number of beds and to proyide both the patients and the staff with cultural 
facilities, e. g. library, reading room, literary eyenings, musical programmes etc. One 
rehabilitation course for patients was organised: a course in bookkeeping.
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KURS OPERACYJNEGO LECZENIA GRUŹLICY PŁUC

W Sanatorium M inisterstwa Zdrowia „Odrodzenie" w Zakopanem w dniach od 
4.5. do 24.6.1950 r. odbył się w Oddziale Chirurgii Płucnej 8-tygodniowy kurs ope­
racyjnego leczenia gruźlicy płuc pod kierunkiem dra Wita Rzepeckiego. Kurs był 
zorganizowany z pomocą Ministerstwa Zdrowia i Państwowego Instytutu Prze­
ciwgruźliczego i miał na celu doszkolenie chirurgów ogólnych.

Część teoretyczna kursu obejmowała wykłady, prowadzone przez lekarzy różnych 
sanatoriów Zakopanego, część praktyczna polegała na odbywaniu wspólnych wizyt 
z omawianiem przypadków pod względem klinicznym i radiologicznym, na przy­
gotowaniu chorych do zabiegu, znieczulaniu oraz wykonywaniu zabiegów chirur­
gicznych.

JUBILEUSZ 25-LECIA PRACY DR S. JASIŃSKIEGO

D n i a  11 M a r c a  1950 r. odbył się Jubileusz 25-lecia pracy dr Stefana Ja ­
sińskiego na stanowisku dyrektora Sanatorium Akademickiego w Zakopanem. Ju ­
bileusz ten zbiegł się z 50-leciem istnienia Sanatorium, które powstało w Zakopa­
nem jako pierwszy tego rodzaju zakład dla Młodzieży Akademickiej w Europie 
Środkowej. Zakład był prowadzony przez wybitnych lekarzy ś. p. dr Brzezińskiego 
i ś. p. d r Żychonia.

Na jubileuszu obecny był ob. Minister Zdrowia dr Tadeusz Michejda, który prze­
kazał na ręce dyr. dr-a Stefana Jasińskiego kwotę 250.000 zł na potrzeby sanatoryj­
ne, które dr Stefan Jasiński przeznaczył na zakup autoklawu do laboratorium 
bakteriologicznego Sanatorium Akademickiego w Zakopanem. Dobrowolnie zebrano 
.fundusz jubileuszowy na kwotę 150.000 zł, za którą zakupiono książki do biblioteki 
lekarskiej.

Przybyli również: docent dr Janina Misiewicz, Dyrektor Polskiego Instytutu 
Przeciwgruźliczego, przedstawiciel Miejskiej Rady Narodowej ob. Zachara, przed­
stawiciel Komitetu Miejskiego PZPR ob. Krawczyk, lekarze zakopiańscy, wielu le­
karzy uczniów dyr. dr-a Stefana Jasińskiego zajmujących obecnie wybitne w świę­
cie lekarskim stanowiska, dalej byli pacjenci d r-a  Stefana Jasińskiego oraz grono 
przyjaciół.

Po złożeniu krótkich życzeń dr-w i Stefanowi Jasińskiemu odbył się wspólny obiad. 
G ruźlica — 14
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S P R O S T O W A N I E

W pracy Wł. Pręgowskiego pt. „Oskrzela i segmenty oskrzelowo-płucne" 
zamieszczonej w nr 1, 1950 „Gruźlicy^' został zniekształcony ustęp z powodu 
przestawienia wierszy.

Ustęp ten powinien mieć następujące brzmienie: „Od głównego oskrzela lewego 
odchodzą:

1 ) PT — oskrzele podtętnicze, dzielące się na: 
a) W — o. wstępujące: 

aa) TSz — tylno-szczytowe, dzielące się na:
x) sz — o, szczytowe
y) XB — o.tylno-boczne, dzielące się jak po prawej 

bO) Sr. — środkowe, dzielące się jak po prawej.
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NOWOŚ CI
P A Ń S T WO WE G O  Z A K Ł A D U  

WY D A WN I C T W L E K A R S K I C H

Prof. dr Władysław Henryk Mełanowski

ZAPALENIE BŁONY NACZYNIOWEJ, JASKRA I ZACMA
Autor przypomina szerszemu ogółowi lekarzy dwie podstawowe jednostki schorzeń 
oka; zaćmę i jaskrę, pagnąc w ten sposób zmniejszyć ilość źle stawianych rozpo­
znań i ochronić chorych przed następstwami błędnego rozpoznania aż do utraty 
wzroku włącznie. Jasno przedstawione różnicowanie, poparte przykładami z życia 
pozwala łatwiej zapamiętać podany wykład, uzupełniony metodami leczenia tych 
najważniejszych schorzeń oka.

str. 118, rys. 40. Cena zł 13.50

Dr Fełiks Miłgrom

KRÓTKI ZARYS SEROLOGII KIŁY
Autor omawia podstawy naukowe i metody serologicznego rozpoznawania kiły, 
poświęcając uwagę również ilościowym odczynom kiłowym i podając opracowany 
przez siebie odczyn hipertoniczny.
Monografia ma za zadanie spopularyzowanie nowych zdobyczy serodiagnostyki kiły. 

str. 77, ryc. 18. Cena zł 7.20

Prof. dr Tadeusz Tempka

CHOROBY UKŁADU KRWIOTWÓRCZEGO
Praca autora stanowi uzupełnienie dotychczas istniejących braków w opracowaniach 
chorób wewnętrznych, dotyczących schorzeń układu krwiotwórczego. Pierwsze 
rozdziały poświęcone są badaniom bioptycznym czerwonego szpiku kostnego, śle­
dziony, gruczołów chłonnych, wątroby, następnie badaniom krw i obwodowej, le­
czeniu stanów niedokrwistości czynnikami farmakodynamicznymi, bodźcowymi, pro­
mieniami Roentgena i radu, leczeniu klimatycznemu i uzdrowiskowemu. Przy oma­
wianiu schorzeń układu krwiotwórczego największą uwagę poświęcił autor erytro- 
blastozom wieku dojrzałego, chorobom wieku wyłącznie dziecięcego i obrazowi 
hematologicznemu najważniejszych schorzeń podzwrotnikowych. Załączone ryciny 
i wykresy wspaniale uzupełniają wykład.
Monografia jest cennym nabytkiem polskiego piśmiennictwa naukowego w tej 
dziedzinie.

str. 851, ryc. 52 +  14 tablic. Cena zł 36. —

Proj. dr Jułian Waławski
FIZJOLOGIA PATOLOGICZNA

Podręcznik napisany na prośbę studentów daje im możność korzystania z dorobku 
nie tylko dawnych, ale i ostatnich lat w tej dziedzinie. Autor wyjaśniając pojęcie 
choroby przechodzi od omówienia zaburzeń czynności komórki do roli czynników 
zewnętrznych i wewnętrznych w powstawaniu chorób. Następne rozdziały poświę­
cone są nowoczesnym poglądom na istotę zapalenia, patogenezę nowotworów, zabu­
rzenia przemiany materii, odżywiania i regulacji cieplnej. W sposób jasny i przej­
rzysty wyłożył autor wiadomości z dziedziny fizjologii patologicznej, dając studentom 
wartościowy podręcznik do ręki.

str. 599 ryc. 132. Cena zł 57.—
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Prof. dr Jerzy Choróbski
GUZY ŚRODCZASZKOWE

Monografia omawia anatomię patologiczną, biologię, symptomatologię, rozpoznanie 
różnicowe i leczenie guzów śródczaszkowych, stanowiąc cenne uzupełnienie opraco­
w ań tego zagadnienia w języku polskim, 

str. 99, rys. 53. Cena zł 10.50

Proj. dr Tadeusz Kielanowski

GRUŹLICA JEST ULECZALNA
Książeczka ma na celu łatwiejsze zrozumienie się lekarza i chorego wyjaśniając 
w sposób popularny przyczynę, przebieg i powikłania gruźlicy płuc oraz metody 
leczenia, które autor dzieli na ogólne i objawowe: farmaceutyczne oraz wkraczające 
(odma i inne zabiegi). Wiara w uleczalność gruźlicy ułatwia choremu powrót do 
zdrowia, pozwała lekarzowi osiągnąć lepsze wyniki stosowanych zabiegów, 

str. 41. Cena zł 2.10

Dr Robert Bernhardt

ROZPOZNAWANIE CHORÓB SKORY
Autor w zwięzłej i żywej formie podaje systematyczny tok postępowania lekarskiego 
w rozpoznawaniu chorób skóry. Z uwzględnieniem najświeższych doniesień omawia 
kolejno poszczególne badania, mając ciągle na celu praktyczną ocenę diagnostyczną 
ich wyników. Osobny rozdział poświęca roli węchu, dając do rąk badającemu 
jeszcze jeden oręż w wykrywaniu cierpienia, 

str. 156. Cena zł 10.50

Dr Beniamin Jochweds

LECZENIE CHORÓB SERCA I NACZYŃ
Praca oparta na dwudziestokilkoletniej obserwacji klinicznej przedstawia bogaty 
dorobek naukowy autora w dziedzinie leczenia schorzeń układu krążenia.
Autor wszechstronnie omawia działanie poszczególnych leków, systemy leczenia, 
w szczególności tzw. leczenie odbarczające, podaje postępowanie lecznicze w po­
szczególnych chorobach serca i naczyń uwzględniając ostatnie zdobycze naukowe 
zarówno w leczeniu farmokologicznym jak i chirurgicznym, 

str. 360. Cena zł 30.—

Prof. dr Adam Opalski

HISTOPATOLOGIA UKŁADU NERWOWEGO
Spośród czynników', które sprawiają, że histopatologia układu nerwowego, jako 
zamknięta w sohie całość już od dawna zaczęła oddzielać się od histopatoiogii innych 
narządów, na czoło wysuwają się dwa: inne podłoże anatomiczne spraw choro­
bowych oraz większe powiązanie histopatologii układu nerwowego z kliniką neuro­
logiczną niż z anatomią patologiczną innych narządów. Fakty te podkreślają jeszcze 
bardziej wagę tego odrębnego ujęcia podręcznikowego wprowadzającego wprost 
w klinikę chorób nerwowych. Podręcznik zawierający hogaty materiał naukowy, 
objaśniony licznymi ilustracjami, odda na pewno wielkie usługi rzeszom lekarzy, 
nawet niespecjalistów.

str. 144, ryc. 72. Cena zł 15.—

Zamówienia prosimy kierować do Księgarni „Domu Książki", Warszawa, Moko­
towska 24, łub do ekspozytur wojewódzkich „Domu Książki".
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T. d ę b ic k i  K. Jałowiecka i E. A. Sym

METABOLIZM ROZWOJOWY PRĄTKÓW GRUŹLICZYCH 
SZCZEPÓW H37Rv I L HODOWANYCH NA POŻYWCE DGK. 

OGÓLNA CHARAKTERYSTYKA 
METABOLIZMU PRĄTKA GRUŹLICZEGO

Państwowy Instytut Medycyny Morskiej i Tropikalnej, Instytut Gruźlicy, 
Klinika Ftizjatryczna Akademii Medycznej w Gdańsku.

I. W s t ę p

W części doświadczalnej niniejszej pracy chodziło głównie o zbadanie 
metabołizmu rozwojowego zjadliwych prątków gruźliczych hodowanych 
na nowej pożywce DGK (Sym 1949), oraz o porównanie metabołizmu 
szczepu wzorcowego H37Rv z metabolizmem szczepu L otrzymanego 
z przypadku chorobowego Kliniki Ftizjatrycznej Akademii Medycznej 
w Gdańsku.

Pod względem metodycznym i teoretycznym badania niniejsze stanowią 
dalszy ciąg prac wykonanych przez Syma (1946, 1947), Palewicza (1949) 
i Westfal (1949).

Po raz pierwszy stosowana do tego rodzaju badań pożywka syntetyczna 
DGK posiada następujący skład :

glukoza 40,0
kwas glutaminowy 11,0
kwas cytrynowy 2,0
KH2PO4 0,5
Mg SO4. 7H2O 0,5



414 T. G Ł Ę B IC K I, K . JA Ł O W IE C K A , E. A. SYM Nr »-

cytrynian żelazawo 
amonowy 0,05 g
Zn S04. 7HaO 0,02 g

Po rozpuszczeniu wyżej podanych składników w 800 ml wody (z wyjąt­
kiem części kwasu glutaminowego), dodaje się In KOH aż do pH = 7,2. 
W trakcie dodawania ługu rozpuszcza się całkowicie kwas glutaminowy. 
Następnie roztwór dopełnia się wodą destylowaną do objętości 1000 ml. 
Pożywkę wyjaławia się dwukrotnie przez 30 minut w aparacie Kocha 
z 24 godzinną przerwą między pierwszą a drugą sterylizacją. W przerwie 
pożywkę przechowuje się w termostacie. Wyjaławianie należy tak pro­
wadzić, aby uniknąć karmelizacji pożywki. Podczas wyjaławiania pH 
roztworu spada z 7,2 do 7,0, a nawet do 6,9. Skład pierwiastkowy substra­
tów organicznych pożywki DGK w mg na 100 ml pożywki, podany jest na 
tablicy I.

II. C z ę ś ć  d o ś w i a d c z a l n a

Szczep H37Rv przesiano z pożywki DGK (trzeci posiew na tej pożywce, 
po posiewie z pożywki Petragnianiego) na 200 ml pożywki DGK zawartej 
w kolbie hodowlanej o pojemności 6,630 ml. Wyjściowe stężenie tlenu 
w fazie gazowej wynosiło 51%. Po 23 dniowym rozwoju prątków w temp. 
37° powstał dość obfity kożuch na powierzchni pożywki, którego sucha 
waga wynosiła 1856,6 m g ; w odniesieniu do 100 ml pożywki daje to war­
tość 928,3 mg. Skład pierwiastkowy suchych prątków wyraża się następu­
jącymi wielkościami: Cm% =  55,1%, Nm% =  8,73%, Hm% =  7,85®/o, 
Om% =  25,15%, popiół 3,17%.

Dane analityczne służące do ułożenia równań bilansowych dla doświad­
czenia pierwszego podano w tablicy II.

W równaniach posługiwano się symboliką zmodyfikowaną przez Pale- 
wicza (1949).

Równania wykazujące całkowitą ilość węgla wydalonego z organicznymi 
katabolitami przedstawiają się następująco :

-C kat org =̂= XAC sub — Cm — Cco,

212,3 =  1679,4 — 511,1 — 956 
ilC kat org =  -AC sub — ACmokr org.

229.7 =  1679.4 — 1449.7
Średnio C kat. org. wynosi 221 mg na 100 ml pożywki.
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Odpowiednie dane liczbowe odnoszące się do azotu całkowitego zawar­
tego w katabolitach organicznych są następujące :

ii N kat org 
6,9 =

-  N kat org =

= ^AN sub — Nm — Nnii,
= 91,3 — 81,1 — 3,3 
-A N sub — N całk — Nnh,

8.5 =  91.3 — 79.5 — 3.3
Średnio ^ N kat. org. wynosi 7,7 mg na 100 ml pożywki.
Równości służące do kontroli wykonywanych analiz przedstawiają się 

następująco : dla metabolizmu węglowego :

AC mokr org =  Cm +  Cc

1449.7 1467.1
dla metabolizmu azotowego : A N całk =  Nm

79.5 81.1
Porównując procentowe zużycie podłoży widzimy, że ubytek ich jest 

znaczny i dość równomierny (z wyjątkiem kwasu cytrynowego). Całko­
wite zużycie tlenu musiało w tym doświadczeniu zahamować rozwój 
prątków, jednak objawów autolizy z tego powodu nie zaobserwowano.

Iloraz oddechowy w tym doświadczeniu wynosi :

I. O. =■ . 32 956 . 32 1,25
02.12,01 2033,2.12,01

Przemianę tlenową i wodorową daje się zobrazować następująco : 

O reszta =  XA O sub — Oco, — Om 

1330,1 =  4170,5 — 2606,6 —- 233,8 
H reszta =  AAH sub — Hnii, — H,,',

200,8 =  274,3 — 0,6 — 72,9
rcsztciStosunek,----------- =6,65, jest mniejszy od występującego w wodzie

H reszta
(8); przyczyną tego jest powstawanie katabolitów organicznych

D o ś w i a d c z e n i e  II.

W doświadczeniu drugim zachowano podobne warunki jak w doświad­
czeniu pierwszym. Do kolby o pojemności 5795 ml, która zawierała 200 ml 
pożywki DGK, wysiano szczep H37Rv z tej samej hodowli co w pierw­

I
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szym doświadczeniu. Początkowe stężenie tlenu wynosiło 6 1 % — a więc 
było ono o 10"/o większe niż w pierwszym  doświadczeniu, przy czym także 
w tym  doświadczeniu został on całkowicie zużyty. Co do innych substra­
tów obserwujem y tu  również równomierne i duże zużycie glukozy i kwasu 
glutaminowego. Procentowy ubytek kwasu cytrynowego w tym  doświad­
czeniu jest znacznie większy niż w poprzednim.

Po 23 dniowej hodowli sucha waga powstałych prątków  wynosiła
1660,6 mg, a ich skład pierwiastkowy przedstaw iał się następująco : 
Cm% =  55,56% Nm% =  8,95%, Hm% =  7,67»/», O m %  =  24,96»/o, po­
piół =  2,86%.

Na podstawie danych zestawionych w tablicy III ułożono równania 
bilansowe, które m ają następującą postać:

i^C kat org =  XAC sub — Cm — Cco.,

252,6 =  1708,9 — 461,3 — 995 

iC  k a t org =  lAC sub — AC m okr org

245,1 =  1708,9 - -  1463,8

średnio  S C kat. org. =  248,9 mg na 100 mł pożywki.

Odpowiednie rów nania dla azotu:

ilN  k a t org. =  i;AN sub — Nm — Nnh,

8.6 =  87,7 — 74,3 — 4,8

XN k a t org =  XAN sub — AN całk — Nnh,

8.7 =  87,7 — 74,2 — 4,8

Średnio X N kat. org. =  8,65 mg na 100 m l pożywki. Powyższe dwie 
liczby średnie nie odbiegają bardzo od odpowiednich otrzym anych w po­
przednim  doświadczeniu.

Równania, służące dla kontroł. wykonanych analiz, w ykazują dużą 
zgodność liczb.

AC m okr org. =  Cm +  Cro.,

1463,8 1456,3

AN całk =  Nm 

74,2 74,3

995 . 32
Iloraz oddechowy =  ni c n ^  io  nT ~  bardzo zbliżony do

tego, jak i otrzymano w poprzednim doświadczeniu.
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Równania oddające przemianę tlenową i wodorową mają następującą 
postać :

O reszta == lA O sub — Oco, — Om
1473,5 =  4334,2 — 2653,4 — 207,3 

H reszta =  lA H sub — Hnh. — Hm 

214,2 =  278,9 — 1,0 — 63,7 
O reszta
H reszta

= 6,9

D o ś w i a d c z e n i e  III

Do doświadczenia użyto kolbę o pojemności 6643 ml, do której wlano 
200 ml pożywki DGK. Po wysianiu szczepu L kolbę napełniono mieszaniną 
gazową o zawartości 58,3% tlenu. Kolbę umieszczono na okres 31 dni 
w termostacie w temp. 37°C. W tym czasie rozwinął się kożuch prątków, 
których sucha masa wyniosła 1609,2 mg ; w odniesieniu do 100 ml pożywki 
daje to wartość 804,6 mg. W suchych prątkach znaleziono następujący 
skład pierwiastkowy ; Cm% =  54,28%, Nm% =  9,02%, Hm% = 7,99%, 
Om% =  24,53%, popiół =  4,18%. Wszystkie dane analityczne służące do 
obliczenia bilansu pierwiastkowego podano w tablicy IV.

W tym doświadczeniu równania bilansowe przedstawiają się następu­
jąco :

X C kat org =  XA C sub — Cm — Cco,

383,0 =  1710,3 — 436,8 — 890,6 

X C kat org =  XA C sub — AC mokr org.

371,9 =  1710,3 — 1338,4

Średnio: X C kat. org =  377,6 mg na 100 ml pożywki 

XN kat org =  XAN sub — Nm — Nnh,

4,7 =  78,9 — 72,6— 1,6 

XN kat org =  XAN sub — AN całk — Nmi,

6,7 =  78,9 — 70,6 — 1,6

Średnio; X N kat org =  5,7 mg na 100 ml pożywki
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Równanie służące do kontroli wykonanych analiz :

AC mokr org =  Cm +  Cęog 
1338,4 1317,3

AN całk =  Nm

70,6 72,6
Zużycie substratów jest w tym doświadczeniu daleko sięgające. Iloraz

oddechowy wynosi:

I. O. 890,6 ■ 32 
2277,9.12,01

1,04

Stosunek — -  wynosi w tym doświadczeniu 6,94, co stoi w związku 
H reszta

z wytworzeniem się katabolitów organicznych.

III. O g ó l n a  c h a r a k t e r  y s t y , k a  m e t a b o l i z m u  
p r ą t k a  g r u ź l i c z e g o

Mając za sobą szereg badań metabolizmu rozwojowego pięciu zjadli­
wych szczepów Mycobacterium tuberculosis (H3, H5, M, L, H37Rv), 
rosnących na różnych pożywkach syntetycznych (pożywka Sautona, NK, 
DNK, DGK), można się pokusić o podanie charakterystycznych cech 
przemiany materii tego drobnoustroju. W tym celu zestawiono w tablicy 
V wyniki dziewięciu doświadczeń wykonanych przez różnych autorów. 
W tablicy tej starano się przedstawić takie wielkości, które mogłyby jasno 
scharakteryzować najważniejsze właściwości przemiany materii tego 
drobnoustroju. Dotyczą one głównie metabolizmu węglowego, azotowego 
i gazowego. Z wprowadzonych wielkości niektóre wymagają pewnego wy­
jaśnienia, i tak : (Cm/HAC sub.). 100 oznacza procentowy stosunek węgla 
odłożonego w prątkach do całkowitej ilości węgla pobranego wraz z sub- 
stratami organicznymi przez prątek. Podane na tablicy wielkości, które 
do pewnego stopnia odzwierciadlają wydajność metabolizmu danego 
drobnoustroju, wskazują na wydatne wykorzystanie pobranych podłoży 
do budowy ciała prątka (średnio w 35%). Odpowiednie wielkości dotyczące 
azotu nie dałyby wyraźnego obrazu, ponieważ działanie asparaginazy 
bakterii na asparaginę zawartą w pożywkach zaciemniałoby ten obraz. 
Tylko w przypadkach użycia bezasparaginowej pożywki DGK można by 
odpowiednią wielkość =  (Nm/ XA N sub.) . 100 — podać i rozpatrywać. 

Dla pożywki DGK procent ten wynosi średnio 85%, innymi słowy 85%
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azotu pobranego przez prątek zostaje odłożone w jego ciele, co wskazuje 
na wielką wydajność w metabolizmie rozwojowym dotyczącym azotu. 
Pozostałych 15% pobranego azotu występuje bądź w katabolitach orga­
nicznych, bądź w niewielkiej ilości wydalonego amoniaku.

Inna charakterystyczna wielkość dająca się wyrazić stosowanymi przez 
nas symbolami : ( i^Ckatorg/ ^Ckatorg + Cco2 ) . 100 określa jaką procento­
wą część stanowi węgiel katabolitów organicznych, w stosunku do całkowi­
cie wydalonego węgla tzn. zarówno pod postacią dwutlenku węgla jak 
i katabolitów organicznych. Biorąc pod uwagę liczby podane w tablicy V 
odnoszące się do tej wielkości, oraz ilorazy oddechowe dochodzi się do 
wniosku, że prątki są dobrymi utleniaczami. Przeciętnie tylko 20% wyda­
lonego przez prątki węgla stanowi węgiel wydalonych produktów organi­
cznych, resztę stanowi węgiel, zawarty w wydalonym dwutlenku węgla, 
który pochodzi od całkowitego utlenienia podłoży. Odchylenia od tego 
procentu wykazują wyniki doświadczeń Syma, w których nie można było 
stwierdzić tworzenia się katabolitów organicznych przy stosowanej 
metodzie badania, oraz doświadczenie ze szczepem L i drugie doświad­
czenie Palewicza, w których utworzyło się stosunkowo dużo katabolitów 
organicznych (29,7%). Przyczyny utworzenia się nieprzeciętnie wielkiej 
ilości katabolitów w tych doświadczeniach nie można było znaleźć. Odchy­
lenia zaś występujące w doświadczeniu Syma można by przypisać właści­
wościom stosowanych szczepów. Były to szczepy, które przechodziły nie­
przerwanie dziesiątki pasaży przez pożywkę Sautona, nim zostały użyte 
do doświadczeń, i które mimo to nie zatraciły całkowicie swej zjadliwości.

Jak widać z danych tablicy V ilość wydalonego azotu z katabolitami 
organicznymi ( ii N kat org) jest stosunkowo bardzo mała. Większą ilość 
wydalonego w tej formie azotu wykazuje jedynie doświadczenie pierwsze 
Palewicza, co można przypisać długotrwałemu okresowi hodowli.

Ciekawie przedstawia się sprawa wydalania amoniaku. Mianowicie 
w pożywkach, zawierających asparaginę, a do których nie dodaje się 
amoniaku (NK, DNK) — ilość wydalonego amoniaku jest bardzo duża. 
Natomiast przy zastosowaniu pożywki, w której źródłem azotu jest tylko 
kwas glutaminowy, ilość wydalonego amoniaku jest stosunkowo bardzo 
mała. To samo jest na pożywce Sautona, w skład której wchodzi wpraw­
dzie asparagina, ale poza tym dodaje się duże ilości amoniaku dla dopro­
wadzenia pożywki do odpowiedniego pH. W tym przypadku asparagina- 
za prątków nie wykazuje swego działania. Jest rzeczą prawdopodobną, 
że mamy tu do czynienia z pewnym stanem równowagi. Warto nad­
mienić, że w przypadku stosowania pożywki Sautona wielkość 
(Nm/ I i  N sub.). 100 wynosi 88,5%
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Tak samo i iloraz oddechowy jaki wykazują prątki jest zależny od składu 
pożywki, a nie od stosowanego szczepu. We wszystkich przypadkach, 
w których stosowano jako źródło węgla glukozę, iloraz oddechowy jest 
większy od jedności, natomiast tam gdzie glicerol jest tym źródłem, iłoraz 
oddechowy jest mniejszy od jedności i wynosi średnio 0,96. Warto przy­
pomnieć, źe iloraz spaleniowy glicerolu wynosi 0,857, glukozy zaś 1.

Rozpatrując obliczone przez nas ilorazy oddechowe pod kątem zależ­
ności od podanych źródeł węgla, stwierdzamy, źe są one większe od odpo­
wiednich ilorazów spaleniowych. Przyczyny tego zjawiska mogą być różne 
jak ; 1) równoległe z danym źródłem węgła całkowite utlenienie takich 
związków jak asparagina lub kwas cytrynowy — związków, które mają 
wysokie ilorazy spaleniowe; 2) skład pierwiastkowy drobnoustroju (Ta- 
miya 1935, Sym 1946), oraz 3) powstawanie katabolitów organicznych. 
(Ilorazy spaleniowe asparaginy i kwasu cytrynowego wynoszą 1,333, kwa­
su glutaminowego 1,111).

W końcu rozpatrzmy metabolizm tlenowy i wodorowy. Część tlenu 
i wodoru z wielkości oznaczonych przez O reszta i H reszta wchodzi 
w skład wydalonej przez drobnoustroje wody, co jest związane z procesem 
oddychania (całkowitego spałania) i z dehydratacją biosyntetyczną (Sym 
1946). W przypadku tworzenia się wody stosunek wagowy O : H =  8.

Stosunek ten jest zachowany również w przypadku tworzenia się takich 
katabolitów organicznych jak węglowodany, kwas mlekowy i octowy. 
Przypisując część wielkości H reszta i O reszta utworzonej wodzie, wzglę­
dnie i wymienionym związkom, (oczywiście w drugim przypadku przy 
wykazaniu tworzenia się katabolitów organicznych) i gdy O reszta; 
H reszta nie jest równe ośmiu, to (po odliczeniu pewnej ilości O i H na 
wodę względnie i na wymienione katabolity) stosunek ilości tlenu do 
wodoru wykaże jeszcze większe odchylenia od 8. Gdy O reszta: H reszta 
>  8, to muszą istnieć katabolity organiczne, których stopień utlenienia 
jest większy niż w węglowodonach i vice versa; gdy O reszta: H reszta 
<  8 to pewne katabolity muszą wykazywać stopień utlenienia mniejszy 
niż w węglowodanach. To odchylenie od 8 staje się coraz większe, czym 
więcej odliczymy O i H od O reszta i H reszta na wodę. W danych do­
świadczeniach Syma (1947), w których nie można było wykazać organicz­
nych katabolitów, O reszta: H reszta =  8. W tym przypadku O reszta 
i H reszta wchodziły tylko w skład wydalonej wody. W doświadczeniach 
Polewicza (1949) O reszta; H reszta >  8, w obecnie wykonanych doświad­
czeniach z pożywką DGK stosunek ten jest mniejszy od 8. Z tego wynika, 
że w doświadczeniach Polewicza, gdzie była stosowana pożywka DNK 
część wydalonych katabolitów zawierała stasunkowo więcej tlenu niż
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węglowodany. Natomiast w doświadczeniach przedstawionych w niniej­
szej pracy sprawa przedstawia się odwrotnie.

Sprawa równowagi tlenowo-wodorowej ujęta w sposób bilansowy będzie 
w krótce przedmiotem szerszych rozważań.
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P. Szafrański i Ernest A. Sym.

KATABOLITY ORGANICZNE SZCZEPU GRUŹLICZEGO H37RY 
HODOWANEGO NA POŻYWCE SYNTETYCZNEJ DGK.

( P i e r w s z e  d o n i e s i e n i e ) .

Państwowy Insty tu t Medycyny Morskiej i Tropikalnej i Insty tu t Gruźlicy

Stosowana przez nas w wielu pracach metoda badania metabolizmu 
prątków gruźliczych pozwala ocenić ilość powstałych katabolitów orga­
nicznych (Sym 1946, 1947, — Palewicz 1949). Ilość tę można wyrazić 
jako h C kat. org. i jako S N kat. org. Pierwszy symbol oznacza ilość 
węgla zawartego we wszystkich katabolitach organicznych, drugi oznacza 
całkowitą iłość azotu występującego w tychże katabolitach. W zakres 
tych wielkości mogą wchodzić intermediaty oraz produkty autolizy 
drobnoustrojów.

W wymienionych pracach wykazano jednak, że w warunkach korzy­
stnych dla prątków (tlenowych) proces autolizy bądź praktycznie nie 
daje się zaobserwować bądź występuje prawdopodobnie w niewielkim 
zakresie. Jak odróżnić produkty autolizy od katabolitów organicznych 
i w jaki sposób te pierwsze oznaczyć w przypadku ich występowania 
podano w jednej z poprzednich publikacji. (Sym 1946).

Palewicz (1949), Westfalowa (1949) oraz Głębicki, Jałowiecka i Sym 
(1950) — wykazali w swoich pracach nad metabolizmem rozwojowym 
prątków gruźliczych tworzenie się katabolitów organicznych w odróż­
nieniu od wyników badań otrzymanych przez Syma (1947), który 
w pracach swoich nad szczepami zjadliwymi H3 i H5 nie mógł stwierdzić 
ich swoją metodą. Prawdopodobnie ta rozbieżność w otrzymanych 
wynikach jest uwarunkowana różnymi własnościami szczepów.

W poniższej tabeli są zestawione niektóre dane dotyczące metabolizmu 
rozwojowego różnych szczepów prątków:
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Szczep Pożyiiika 2 Ckatorg (2  Ckator(j/ 
'SCkaO.lOO

2 Nkatorji A u O r

H3 NK 0,0] 0,0 0,0 Sym 1947
H5 NK 0,0 0,0 0,0 Sym 1947
M Sauton 121,0 18,6^ 2,8 Westfal 1949
M NK 111,0 16,8^ — Westfal 1949
M DNK 163,0 15,9^ 23,5 Paleiuicz 1949
M DNK 195,0 29,2 5,3 Paleieicz 1949

Głębicki, Jałouiiecka
H37 Rv DGK 221,0 18,8!j; 7,7 i Sym J950
H37 Rv DGK 249,0 20,0^ 8.6 ,, ,,

L DGK 377,0 29,7^ 5,7 ”

Skład pożywek wymienionych w tabeli jest podany w jednej z poprze­
dnich prac Syma (1949). Pod -C  kat. org. rozumiemy mg węgla 
zawartego w katabolitach organicznych w 100 ml pożywki pobakteryjnej. 
W czwartej kolumnie wielkość ( X C kat. org./ C kat.). 100 
oznacza procentową zawartość węgla katabolitów organicznych w całko­
witej ilości węgla zarówno organicznych jak i nieorganicznych (CO2 ) ka­
tabolitów.

Azot katabolitów organicznych oznaczony jako ^ N kat. org. jest 
podany w mg i odnosi się również do 100 ml pożywki pobakteryjnej. 
Wiek większości hodowli wynosił od 23 do 35 dni, wyjątek stanowi 
pierwsze doświadczenie Palewicza, które trwało 77 dni. W tym też 
doświadczeniu obserwujemy wielką wartość dla S N kat. org.

W przypadkach, w których wytworzyło się stosunkowo wiele katabo­
litów organicznych C kat. org./XC kat.) 100 =  29,2Vo względnie 
29,7% — doświadczenie trwało tylko 24 lub 31 dni. To odchylenie 
pozostaje niewytłumaczone. Liczby odnoszące się do wielkości C kat. 
org./ -C kat.). 100, są na ogół niskie, znajdują się w granicach od 15,9% 
do 29,7%. Wielkości te uprawniają więc do tego, aby prątki zjadliwe 
zaliczyć do dobrych utleniaczy tzn. do takich drobnoustrojów, które 
pobrane substraty organiczne przetwarzają w przeważnej ilości katabo- 
litycznie aż do końcowych produktów utleniania tzn. CO2 i H2 O, pozo­
stawiając ewentualnie azot zawarty w tych podłożach (ulegających 
przetworzeniu) jako NH:s.

Jednym z dowodów wskazujących na to, że w zakres wielkości S C kat. 
org. wchodzą głównie katabolity, a nie produkty autolizy, jest fakt, że 
w wyżej wymienionych badaniach stwierdzono bardzo niską wartość dla 
ilorazu 1 N kat. org./ X C kat. org. w stosunku do ilorazu Nm/Cm.
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W przybliżeniu pierwsza wielkość wynosi 3/100, druga zaś 16/100. 
(W doświadczeniu zaś pierwszym Palewicza = 14/100).

Badania J. Debiesse‘a (1939) i Syma (1946) — wykazały tworzenie siej 
katabolitów organicznych przez szczep BCG rozwijający się na pożywce 
Sautona (Debiesse), względnie NK (Sym). Sym stwierdził przytym 
wybitną różnicę między szczepami zjadliwymi a szczepem BCG. Według 
niego szczep BCG nie utlenia całkowicie substratów, jak szczepy zjadliwe- 
Debiesse hodując szczep BCG na pożywce Sautona stwierdził tworzenie 
się następujących produktów przemiany materii: kwas szczawiowy 
i bursztynowy oraz otrzymał pozytywne wyniki na substancje białkowe 
stosując reakcje Hellera, biuretową i Miliona po zagęszczeniu pożywki 
w próżni do l/lO objętości początkowej. Co do innych katabolitów autor 
ten przypuszcza (bez dowodów) tworzenie się kwasu jabłkowego 
i pirogronowego oraz cytuje pracę E. Lobsteina (Recherches biochimi- 
ques sur le bacille tuberculeux. These Doct. es — Sc. nat. Strasbourg, 
1922, p. 64), w której tenże donosi o stwierdzeniu kwasu octowego 
w pożywkach pobaikte‘ryjaiych. Debiesse jednak w pracy swej nie mógł 
stwierdzić powstawania kwasu octowego. Oprócz wymienionych kwasów 
Debiesse donosi o itwoirzeniu się laktozy. Warto zaznaczyć, że w warun­
kach beztlenowych prątki glikolizo ją cukier gronowy wytwarzając przy 
tym aldehyd octowy, etanol i kwas mlekowy (Sym 1947). W anaeorobiozie 
prątki nie atakują glicerolu (Sym 1947).

D o ś w i a d c z e n i a .

Na pożywkę DGK (Sym 1949) o objętości 200 do 1500 ml wysiewano 
około 100 mg prątków w postaci błony otrzymanej na tejże samej 
pożywce.

Przesiewano po trzecim do ósmego pasażu, przeprowadzonego na DGK 
(pierwotnie przesiano na DGK z pożywki Petragniniego). Skład pożywki 
DGK jest następujący:

glukoza 40,0 g
kwas glutaminowy 11,0 g
kwas cytrynowy 2,0 g
cytrynian Fe NHi 0,05 g
KH2 PO4 0,5 g
Mg SO4. 7H2O 0,5 g
Zn SO4. 7 H2O 0,02 g

Przez dodanie In KOH doprowadza się pH =  7,2. Dopełnia się nastę­
pnie wodą do 1 Itr.
■ G ru źlica  — 2
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Stosowano kolby ze szkła jenajskiego o różnej objętości, od 500 do 
5000 ml, przyczym zamykano je (zatykano) watą owiniętą gazą. W tych 
warunkach prątki rozwijały się przy dostępie powietrza. Po utworzeniu 
się obfitego kożucha, co trwało od 3 do 5 tygodni, oddzielano go od 
podłoża przez sączenie, bez uprzedniego wyjaławiania.

I d e n t y f i k a c j a  k w a s u  o c t o w e g o

Klarowny przesącz otrzymany z pożywki pobakteryjnej w ilości 
od 600 do 1000 ml zakwaszano kwasem fosforowym i oddestylowano 
czwartą część roztworu do odbieralnika z węglanem wapnia. Nadmiar 
destylatu odparowano, a pozostałość suszono w temp. 40—50° C.

Część suchej substancji włożono do naczyńka w kształcie probówki 
o średnicy Ca 8 mm i długości Ca 30 mm. Naczyńko posiadało doszlifo­
wany korek i odprowadzenie boczne w postaci rurki o średnicy około 
2 mm, do którego przymocowano kapiłarę przy jx>mocy rurki kauczu­
kowej. Koniec kapiłary był częściowo zatopiony w ten sposób, aby prze­
puszczał tylko ciecz, pozostawiając substancje stałe. Koniec kapiłary 
umieszczona w małej probówce długości Ca 200 m i średnicy 
Ca 5 mm, zawierającej alkoholowy roztwór 2,4 dwunitrofenyłohydra- 
zyny. Większa część znajdującego się w naczyńku powietrza została usu­
nięta przez ogrzewanie palnikiem całego naczynka. Następnie zwięk­
szono płomień palnika i naczynko ogrzewano silniej. Po pewnym 
czasie odstawiono palnik i po chwili ogrzewano powtórnie. Tego rodzaju 
manipulacja pozwoliła na przepłókiwanie kapiłary roztworem dwunitro- 
fenylohydrazyny. Po kilku chwilach w kapilarze zaczął zbierać się żółty 
osad, który nie mógł wydostać się przez mały otwór częściowo zatopionej 
kapiłary i pozostawał w jej dolnej części. Zbadany pod mikroskopem 
osad okazał się dwunitrofenylohydrazonem acetonu krystalizującym 
w żółtawych igłach.

Aceton powstał przez rozłożenie octanu wapnia. Szerszy koniec kapiłary 
łączono z rurką zawierającą chlorek wapnia, osad suszono przez kilka 
godzin w próżni i zbadano jego punkt topnienia — wynosił on 114 
116°C. Temp. top. czystego hydrazonu wynosi 125°C. Niższy pt. top. 
otrzymano z powodu trudności w całkowitym osuszeniu badanego 
związku.

Przyrządzanie 2,4 dwunitrofenylohydrazyny: 0,4 g dwunitrofenylohydrazyny zadano 
w kolbie Erlenmeyera o poj. 25 ml dwoma ml stężonego kwasu siarkowego. Dodano 
następnie kroplami 3 ml wody i 10 ml 95% alkoholu etylowego (R.L. Shriner and R.C. 
Fuson 1948).
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Pozostałość wysuszonej w 40 — 50° substancji zakwaszono niewielką 
ilością rozcieńczonego kwasu siarkowego i sączono. Jedną część przesączu 
zadano na szkiełku podstawowym roztworem azotanu srebra i odparo­
wano do chwili krystalizacji. Utworzone kryształy przekrystalizowano 
z kropli wody i badano pod mikroskopem. Szczególnie na brzegach 
kropli widoczne były charakterystyczne agregaty octanu srebra. 
(A. Bolland — 1918). W przypadku wytrącania się niecharakterysty- 
cznych kryształów przekrystalizowywano powtórnie.

Drugą część przesączu rozcierano w dłoniach — wyczuwało się wyraźny 
zapach kwasu octowego.

Trzecią część roztworu zadano 95®/o alkoholem etylowym, stężonym 
kwasem siarkowym i ogrzewano r-występował wyraźny zapach estru 
etylooctowego. Z czwartą częścią przesączu przeprowadzono identyfikację 
octanów, opracowaną przez R. Benedikta (Handbuch der Pflanzenanalyse 
G. Klein tom II str. 382). W tym celu neutralizowano przesącz ługiem 
potasowym wobec fenolftaleiny i dodano do roztworu azotanu kobaltu 
z wodą siarkowodorową. W obecności octanów wytrącał się czarny osad 
siarczku kobaltu.

P o s z u k i w a n i e  k w a s u  m l e k o w e g o

Zakwaszony kwasem fosforowym przesącz po oddestylowaniu lotnych 
produktów zagęszczono na parownicy. Jedną część ekstrahowano eterem, 
odparowano wyciąg eterowy i przy pomocy węglanu ołowiu usunięto 
większą część kwasu fosforowego, który przeszedł częściowo do ekstraktu. 
Odsączono wytrącony fosforan ołowiu, a nadmiar ołowiu usunięto siarko- 
wodowem i przesączono. W przesączu przeprowadzono badania na kwas 
mlekowy przy pomocy węglanu cynku, które nie dały pozytywnego 
rezultatu. Nie otrzymano także wyników stosując metodę wykrywania 
kwasu mlekowego przy pomocy jego soli barowej, opracowaną przez 
Kunza i Mósselingera (Handbuch d,er Ptlanzenanalyse G. Klein tom II 
str. 434), jak również nie znaleziono go stosując ilościową metodę przez 
utlenianie kwasu nadmanganianem potasu do aldehydu octowego.

I d e n t y f i k a c j a  k w a s u  s z c z a w i o w e g o

Drugą część przesączu po oddestylowaniu lotnych produktów zagęsz­
czano, alkalizowano amoniakiem, sączono, a przesącz zadawano chlor­
kiem wapnia i dodawano lodowatego kwasu octowego do rozpuszczenia
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się wytrąconego osadu fosforanu amonowo-wapniowego. Po kilku 
godzinach odwirowano wytrącony osad i badano pod mikroskopem. 
Otrzymano wyraźne, charakterystyczne kryształy szczawianu wapnia 
w kształcie kopert. Odwirowany osad przeniesiono na miedzianą .płytkę 
z aparatu do próżniowej sublimacji (G. Klein i O. Werner Handbuch 
dar Pflanzenanalyse G. Klein tom I str. 317). Zadano kroplą rozcieńczo­
nego kwasu fosforowego, suszono w temp. 60—70° C i poddano mikro- 
sublimacji. W temp. około 110°C przy użyciu pompy wodnej (ciśn. 12 — 
13 mm) sublimował osad, który pod mikroskopem miał charakterystyczny 
kształt kryształów kwasu szczawiowego (fotografia 1).

Kryształy kwasu szczawiowego (pryzmaty) i jabłkowego (igły) otrzyma­
nych z pożywki pobakteryjnej po mikrosubłimacji bez zbierania posz- 

czegółnych frakcji (temp. 110°— ̂145°C. ciś. 12 13 mm).

Część sublimatu rozpuszczono w kropli rozcieńczonego kwasu azoto­
wego i zadano na szkiełku podstawowym kroplą azotanu srebra. Roztwor 
na szkiełku ogrzano do zapoczątkowania krystalizacji i badano pod 
mikroskopem. Widoczne były wydzielone sztabki i blaszki szczawianu 
srebra. Drugą część sublimatu rozpuszczono na szkiełku podstawowym 
w kropli rozcieńczonego kwasu azotowego i dodano roztworu azotanu 
strontu! Badany pod mikroskopem osad miał kształt piramidek i pryzma­
tów szczawianu strontu.
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I d e n t y f i k a c j a  k w a s u  j a b ł k o w e g o

Pozostałość po odwirowaniu osadu szczawianu wapnia zagęszczono na 
parownicy do syropu, zakwaszono, ekstrahowano eterem i odwirowano 
ekstrakt eterowy. Eter odparowano, a pozostałość poddano mikrosubli- 
macji wg G. Kleifm i O. Wernera. W temperaturze około 145°C przy 
użyciu pompy wodnej (ciśn. 12 — 13 mm) sublimował osad, który pod 
mikroskopem miał charakterystyczny wygląd rozpływających się igieł 
kwasu jabłkowego (fotografia 2). Część sublimatu przekrystalizowano

Kryształy kwasu jabłkowego otrzymanego z pożywki pobakteryjnej 
przy pomocy mikrosublimacji wg. G. Kleina i O. 'Wernera.

na szkiełku podstawowym z kropli wody i otrzymano widoczne pod 
mikroskopem igły kwasu jabłkowego. Do dalszej identyfikacji stosowano 
szybką i dość dokładną metodę (Handbuch der Pflanzenanalyse G. Klein 
tom II str. 464)— polegającą na zadaniu części sublimatu na szkiełku 
podstawowym kroplą 2Vo azotanu srebra i pozostawieniu na 15 min. 
w temp. 40°C obok szkiełka zegarkowego z 5"/o amoniakiem. W tych 
warunkach bezwodnik kwasu jabłkowego, który tworzył się w czasie 
sublimacji przechodził w sól srebrową wydzielającą się w kształcie 
poprzecinanych wewnątrz, nieregularnych czworokątów i kółek widocz­
nych pod mikroskopem. W razie częściowego wykrystalizowania azotanu 
srebra przeprowadzano go w roztwór kilkakrotnym mocnym chuchnię­
ciem.
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Z dalszych identyfikacji kwasu jabłkowego stosowano metodę opraco­
waną przez C. Griebela i F. Weissa (Handbuoh der Pflanzenanalyse
G. Klein tom II str. 441). W tym colu zadano na szkiełku podstawowym 
pozostałą część sublimatu kroplą wody i kilkoma kroplami 0,5'’/o nadman­
ganianu potasu, aż do wystąpienia trwałego różowego zabarwienia. Do 
tak przyrządzonego roztworu dodano kroplę 2,4 dwunitrofenylohydra- 
zyny i wytrącone kryształy badano pod mikroskopem. Wytrącony żółty 
osad miał charakterystyczny kształt powyginanych tępo zakończonych 
igieł dwunitrofenylohydrazonu aldehydu octowego. Aldehyd octowy 
powstał przez utlenianie kwasu jabłkowego nadmanganianem potasu.

W pożywkach wyjściowych nie znaleziono powyższych związków przy 
zastosowaniu głównych przez nas użytych metod identyfikacji.

Poza poszukiwaniem nowych katabolitów względnie intermediatów 
w pożywkach pobakteryjnych mamy zamiar przejść do analiz ilościowych 
celem ustalenia jaką część całkowitej ilości katabolitów organicznych 
stanowią zidentyfikowane przez nas związki. Również i w tym przypadku 
węgiel organiczny stanowi podstawę do obliczeń {Sym 1946).

W n i o s k i  i h i p o t e z y

Kwas szczawiowy i jabłkowy są często spotykanymi produktami prze­
miany materii pleśniaków (Anderson 1946), co wskazywałoby na 
podobieństwo metabolizmów prątka gruźliczego i pleśniaków.

Jest możliwe, że kwas szczawiowy i octowy powstają z rozpadu kwasu 
szczawiowo-octowego, jednego z metabolitów cyklu trójkarbonowego. 
(Raistrick i Clark 1919). Mianowicie:

COOK
1

C =  O
1

CH^
I

COOK

+  H ,0

COOK
!

COOH

CH,

COOH

Kwas szczawiowo-octowy jest bezpośrednim następcą kwasu jabłko­
wego w cyklu trójkarbonowym. Przyjmując istnienie cyklu trójkarbo­
nowego Krebsa w prątkach gruźlicy i wyżej przedstawiony pogląd na 
powstawanie kwasu szczawiowego i octowego, nasuwa się myśl, że
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znalezione przez nas katabolity organiczne są ściśle związane z tym 
cyklem. W takim przypadku trzeba uważać kwas jabłkowy za interme- 
diat, a nie za końcowy produkt metabolizmu czyli katabolit.

S t r e s z c z e n i e .

Zadaniem niniejszej pracy było zidentyfikowanie katabolitów organicznych, 
wytwarzanych przez szczep H37Rv w okresie jego rozwoju na pożywce syntetycznej 
DGK (Sym  1949). W poprzednich pracach stwierdzono obecność katabolitów orga­
nicznych, których zawartość oznaczono jako -  C kat org.

Zidentyfikowano następujące związki:
1) Kwas octowy został stwierdzony w postaci a) dwunitrofenylohydrazonu acetonu 

powstałego przez rozłożenie octanu wapnia, b) octanu srebra, c) estru etylo-octowego, 
d) siarczku kobaltu wytrąconego w obecności octanu, oraz na podstawie zapachu,

2) Kwas szczawiowy zidentyfikowano w postaci a) szczawianu wapnia, b) kryszta­
łów kwasu szczawiowego otrzymanych przy pomocy mikrosublimacji, c) szczawianu 
srebra i d) szczawianu strontu.

3) Kwas jabłkowy  został zidentyfikowany w postaci a) kryształów kwasu jabłko­
wego otrzymanych przy pomocy mikrosublimacji, b) jabłczanu srebra, c) dwunitro­
fenylohydrazonu aldehydu octowego otrzymanego przez utlenienie kwasu jabłkowego 
nadmanganianem potasu.

Kwas m lekow y  nie został wykryty, przy czym stosowano metodę identyfikacji jego 
soli cynkowej i barowej, oraz ilościową metodę utleniania nadmanganianem potasu 
do aldehydu octowego.

OPrAHMHECKME KATABOJIMTH UITAMMA TyBEPKYJIESA 
H 37 Rv KyjIBTMBMPOBAHHOrO HA CMHTETMHECKOH CPEflE flEK

C o f l e p j K a H M e

UjeiibK) paccMarpMBaeMoro rpyga Btuia MgeHTndiMKaiiMa opraHHHecKMx KaTaGojiu- 
TOB, BbipaSaTbiBaeMbiK mraMMOM H 37 Rv b nepuo^e pasBMTna na cuHrernuecKoił 
nnraTejibHoii cpege flFK (Sym. 1949). B npeflbwymnx Tpynax KOHCTaTnpoBano npn- 
cyTCTBMe opraHMHecKHX KaraGojiMTOB, coflepjKaHMe kotophx 03HaneH0 kbk S C krt. 
opr. HgeHTi«ł)MuMpoEaHbi cjiegyiouiHe coeflnnemia:

1) yKcycHaa KMCJioTa KOHCTarnpoBaHa b Bnfle: a) flByHHTpo(|)eHMJiraflpa30Ha aue-
Tona, oGpasyioinerocH npM pasjiOHieHnn yKcycHOKMCjiofi cojin Kajibiina; 5) yKcycHO- 
KMcaoii cojiM cepeSpa; b) sTMJio-yKcycHoro admpa; r) cepHMCTOKncjioro KoGajibTa bbi- 
fleaeHHoro b npMcyTCTBMM yKcycHOKMCJioił cojm m na oCHOBannH 3anaxa.

2) m aBejieeaa KHCJiOTa ufleirrMcłiMUMpoBaHa b EM^e: a) KaabqeBoił cojim maBejie-
BOił KMCJiOTbi; 6) KpncTaajioB maBsusROu kmcbotbi, noay>ieHHbix npM noMomn MUKpo- 
cy5aMMaqiiii; b) maBeacsoM KMcaoM cojim cepeSpa h r) iqaBejieBoil KMcaoił cojim 
C T pO H IIM a.

3) flSaon iaH  KMCjioia OTOaiflecTBaena b  BMfle: a) KpMCraaJioB aSaoHHOM KMCaoTbi, 
noayHeBHbix nocpeflCTBOM MMKpocy5JiMMaqMM; 6) aSaouHOKMcaoro cepeSpa; flByHM-
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Tpo<ł>eHMjirMflpo30Ha yKcycHoro ajibflerwfla, nojiyneiiHoro nocpeflCTBOM OKWCJieiDia 
a6jioHHoił KMcaoTbi nepMaHranaTOM.

Moaoanaa KHcaoTa ne ofeapyjKena, npwHeM npuMeHeH Merofl HAeH™4)MKaiiHM npa 
noMoiiiM iiMHKOBoił M 6apMeBoii[ coaeń n KOaiiaecTBeHHoe onpeAeaeHue nocpeACTBOM 
OKMCaeHMa nepMaHranaTOM A° yKcycHoro aabAemAa.

THE IDENTIFICATION OF ORGANIC CATABOLITES PRODUCED BY THE 
STRAIN H37RY CULTIYATED ON THE SYNTHETIC MEDIUM D K G

S u m m a r  y.

The aim this work was to identify organie catabolites produced by the strain 
H37Rv at the time of its development on the synthetic medium D G K  (Sym 1949). 
In  the previous works the existence of organie cataboiites has been aseertained and 
their contents were marked: C org. cat.

The following combinations were identified;
1) Aeetic acid was aseertained under the form of: a) dinitrophenyihydrazone of 

aeetone created by the deeomposition of the ealeium aeetate, b) siiver aeetate,
c) ethyl-aeetic ester, d) cobalt sulfide preeipitated in the presence of aeetate and on 
the basis of odour.

2) oxalic acid was identified under the form of: a) ealeium oxalate, b) crystals of 
the oxalic acid obtained w ith the help of microsublimation, c) silver oxalate and
d) strontium  oxalate.

3) Malic acid was identified under: ą) crystals of malic acid obtained w ith the help 
of microsublimation, b) silver malate, c) dinitrophemylhydrazone of aeetic aldehyde 
obtained by the oxidation of the malic acid w ith the potasium permanganate.

Lactic acid hasn 't been identified.
A method of identifying its zinc and barium salt was applied as well as the ąuanti- 

tative method of oxidizing by the potassium perm anganate to aeetic aldehyde.
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OPORNOŚĆ WOBEC STREPTOMYCYNY PRĄTKÓW GRUŹLICY 
WYHODOWANYCH Z PŁYNÓW MÓZGOWO-RDZENIOWYCH

Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej Uniwersytetu Wrocławskiego, 
(Dyrektor: Prof. dr Ludwik Hirszfeld) 

i z Kliniki Dziecięcej Uniwersytetu Wrocławskiego 
(Dyrektor: Prof. dr Hanna Hirszfeldowa).

Jerzy Kwwpiński

Doświadczenia Kleina, KimmelmoMna, Alexandra, Paine’a (1) i innych 
wykazały, że w jednym pokoleniu drobnoustrojów znajduje się pewna, 
mała liczba bakterii opornych wobec streptomycyny. Oporność ta wy­
twarza się drogą samoistnej mutacji niezależnie od wpływu strepto­
mycyny.

Liczba opornych wariantów prątków kwasoopornych waha się na ogół 
w stosunku odwrotnie proporcjonalnym do stężenia streptomycyny 
w pożywce. Liczba wariantów opornych spada wyraźnie wraz z podwyż­
szeniem stężenia streptomycyny z 1 iig/mł do 10 irg/ml i z 10 [rg do 
100 IJ-g/ml. W wyższych stężeniach tego antybiotyku nie ma natomiast 
tak wyraźnych różnic w liczbie form opornych (Yegian i Yander- 
linde — 1).

Doświadczenia tych autorów wykazały również, że jeśli użyto odpowie­
dnio dużej masy prątków oraz jeśli przedłużał się okres, w którym one 
mogły się rozwijać, wówczas możliwość znalezienia form opornych 
zwiększała się znacznie i na odwrót: jeśli wielkość użytej masy prątków 
zmniejszono, wówczas malała możliwość spotkania form opornych.

Yeegian i Yanderlinde na podstawie swych doświadczeń twierdzą, iż 
streptomycyna w jakimkolwiek stężeniu nie ma wpływu na formy 
prątków gruźlicy oporne na pewne minimalne stężenie tego antybiotyku.

Według badań Feldmana (2) najmniejsze stężenie streptomycyny po­
wodujące bakteriostazę prątków gruźlicy typu ludzkiego lub bydlęcego 
wynosi: 0,0095 — 0,78 [-'•g/ml.
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Większość autorów {Youmans, Karlson, Feldman i inni) uważa za 
streptomycynooporne tylko te szczepy prątków, które tracą zdolność 
rozmnażania się w stężeniu streptomycyny wyższym niż 1 — 2 [J-g/ml 
pożywki. W naszych badaniach stosowaliśmy się do tak określonej dolnej 
granicy oporności.

Wydaje się, że dla racjonalnej kuracji streptomycynowej duże znacze­
nie ma charakter indywidualny populacji prątków gruźlicy, a zwłaszcza 
charakterystyka form opornych. Od tego czynnika w dużej mierze zależą 
mutacje form rezystentnych (Yegian, Yanderlinde — 1).

Dla analizy osobniczego charakteru poszczególnej populacji prątków 
wielką wagę posiada określenie oporności ich wobec streptomycyny in 
vitro. Martin, Suveau, Chabhert słusznie podkreślają, że wyniki badań 
nad wrażliwością szczepów prątków gruźlicy na streptomycynę in nitro 
stanowią dobry wykładnik ich wrażliwości in vivo (3).

Zaznaczyć należy, iż w badaniach oporności streptomycynowej in nitro 
bardzo ważny jest skład używanej pożywki. Jak wykazał Ficher (4) 
gliceryna w stężeniu 2% oraz tween 80 (używany do pożywki Dubosa) 
wzmagają siłę bakteriostatyczną streptomycyny około 1000-krotnie 
powodując obniżenie napięcia powierzchniowego. Z tych wzgłędów 
w naszych badaniach posługiwaliśmy się dwoma rodzajami pożywek: 
z gliceryną i bez gliceryny.

Naturalna oporność prątków wobec streptomycyny waha się w gra­
nicach niskiego stężenia antybiotyku. Np. dla SBOzepu H37Rv stężenie 
bakteriostatyczne streptomycyny w pożywce Proskauera i Becka wynosi 
0,4 — 1 [Ag/ml (Wolinsky i Steenken Jr. — 5).

Na 58 szczepów przebadanych przez Feldmana (6), pochodzących 
z plwocin chorych na gruźlicę 41 szczepów przestawało się mnożyć 
w stężeniu streptomycyny poniżej 1 l -̂g/mł. Pozostałe 17 szczepów było 
bardziej oporne.

Wg badań Youmansa i Karlsona (7) 90% z ich 131 szczepów przesta­
wało się mnożyć pod działaniem streptomycyny w stężeniu poniżej 
1,56 iJ-g/ml.

Szczepy prątków gruźlicy wyhodowane z materiału diagnostycznego 
pochodzącego od chorych leczonych streptomycyną wykazują znacznie 
wyższy stopień oporności.

Madigan, Swift, Browrilee i Payling (8) stwierdzili, że spośród 6 szcze­
pów wyosobnionych po ukończeniu kuracji streptomycynowej wszystkie 
były 500—1000 krotnie bardziej oporne niż szczepy wyhodowane od tych 
samych chorych przed rozpoczęciem leczenia.
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Z 12 szczepów wyhodowanych przez Feldmana (6) od 12 chorych 
leczonych streptomycyną 7 szczepów wykazało również 500 — 1000 
krotnie wyższą oporność niż w warunkach naturalnych.

Według badań Bitti - Gentiliego i Milano‘a (9), tyłko 1 szczep prątków 
gruźłicy spośród 3 wyosobnionych z płynów mózgowo-rdzeniowych po 
leczeniu streptomycyną wykazał wyraźne około 300-krotnie wzmożenie 
oporność wobec streptomycyny in vitro (pożywka Sautona i Dubosa). 
Wirułencja tych szczepów była niższa niż przed łeczeniem.

Zgodnie z jx>glądami Yeglana i Vanderlinde‘a i innych iistoita tych zjawisk 
polega na tym, że pod wpływem streptomycyny odbywa się sełekcja 
wariantów opornych znajdujących się zwykle w każdym pokoleniu bak­
terii, jak też dokonuje się dalsza samoistna mutacja niektórych warian­
tów w kierunku zwiększenia stopnia oporności wobec tego antybiotyku, 
(wpływ środowiska)

Możliwe również że zmiana ta odbywa się pod wpływem działania 
streptomycyny na prątki kwasooporne.

B a d a n i a  w ł a s n e

Do doświadczeń użyto 9 szczepów prątków gruźlicy wyhodowanych 
na pożywkach Petragniniego lub Corpera z posiewów płynów mózgowo- 
rdzeniowych przed łeczeniem streptomycyną (szczepy: T. E., P/7, 96, 148, 
291, 301, 302, 563, 709), oraz 3 szczepy wyosobnione w czasie leczenia 
streptomycyną, (szczepy: P/11, 222, 423). Użyte do badań prątki pocho­
dziły przeważnie od dzieci chorych na gruźlicze zapalenie opon mózgowo- 
rdzeniowych, leczonych w Klinice Pediatrycznej U. W r, a 3 szczepy od 
chorych leczonych w Klinikach Gruźlicy Płuc i Neurologicznej, oraz 
w Szpitalu Wojewódzkim.

W y c i ą g i  z h i s t o r i i  c h o r ó b  
o d n o s z ą c e  s i ę  do p o s z c z e g ó l n y c h  p r z y p a d k ó w

1. T. E.: T. E. dziecko 9 mieś. Hist. chor. 847. Rozp. klin.: Meningitis bas. tbc. Przy­
było w stanie ciężkim. Pomimo zastosowania streptomycyny nie nastąpiła poprawa, 
po około miesięcznym pobycie w Klinice dziecko zmarło.

2. szczepy P, 7 — P/11: W. L. lat 19. Przybył w stanie ciężkim, brak reakcji na 
streptomycynę, po 9 dniach zejście śmiertelne.

3. Szczep 96: G. M. 4 lata. Hist. chor. 178. Przybył w stanie nieprzytomnym 
z wszystkimi objawami oponowo-mózgowymi, po 2 dniach zejście śmiertelne.

4. Szczep 148: K. G. la t 28. Hist. chor. 348/48. Meningitis tbc. Leczona początkowo 
w szpitalu, przybyła do Kliniki Gruźlicy Płuc w stanie ciężkim. Wstrzykiwanie 
streptomycyny 1 g dziennie nie spowodowało poprawy — po 5 dniach chora zmarła.
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5. Szczep 291: Br. D.; 17 mieś. Hist. chor. 7/49. Meningitis bas. tbc. przybyła do 
Kliniki w stanie ciężkim, z objawami oponowymi. W ciągu 6 - tygodniowego lecze­
nia wstrzyknięto 21 g streptomycyny. Poprawa w 2 tygodniu. Dziecko przytom­
niejsze, łaknienie lepsze. W dalszym ciągu leczenia stan pogorszył się, w 6 tygodniu 
u tra ta  przytomności, drgawki, zwyżka gorączki, po trzech dniach śmierć.

6. Szczep 301: J. I. 2 lata. Hist. chor. 124. Przybyła w stanie ciężkim, śpiączkowym, 
który utrzymywał się przez cały czas pobytu w Klinice. Poprawa w 1 — 2 tygodniu 
zaznaczyła się jedynie tym, że dziecko jadło chętniej i przestało wymiotować. Po 
3 tygodniach zejście śmiertelne.

7. Szczep 302: K. Kr. lat 3. Hist. chor. 113. Meningitis tbc. Tbc. miliaris. Przybyła 
do Kliniki dziecięcej w drugim okresie zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. Począ­
tkowo na leczenie oddziaływała dość dobrze. Temperatura po 2 tygodniach obniżyła 
się, po 4 tygodniach spadła do stanu prawidłowego. W 6 tygodniu zaostrzenie, 
temp. 39°, u tra ta  przytomności, po 8 tygodniach zejście śmiertelne.

8. Szczep 563: H. S. la t 22, przybył w stanie ciężkim, utrzymującym się z krótkimi 
okresami poprawy przez cały okres leczenia; zejście śmiertelne po 2 tygodniach.

9. Szczep 709: M. G. 5 1/2 lat. Hist. chor. 965. Meningit. tbc. Infiltratio tbc pulm. 
dex. Przybyła w stanie ciężkim w 10 - ym dniu choroby, zamroczona. Poprawa zazna­
czona w 3 tygodniu leczenia, chociaż objawy oponowe i duże zmiany w płynie 
mózgowo-rdzeniowym utrzymywały się aż do końca leczenia, tj. do 42 tygodnia. 
Wypisana do domu z poprawą.

10. Szczep 222: R. J. 5 la t 3 mieś. Hist. chor. 380. Meningit. bas. tbc., Tbc. miliaris 
pulm. Leczony ambulatoryjnie, po tym w Klinice w ciągu 5 miesięcy. W czasie lecze­
nia zaznaczyła się wyraźna poprawa sprawy chorobowej w płucach oraz zmniej­
szanie objawów zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. Objawy te w ciągu 6 tygodni 
ustąpiły zupełnie. Taki stan trw ał około 3 1/2 miesiąca. Nagle nastąpiło pogorszenie 
z objawami ze strony mózgu. Pomimo dalszego stosowania streptomycyny dziecko 
zmarło.

11. Szczep 423: B. Z. 3 1/2 roku. Hist. chor. 939. Meningit. bas. tbc. Przybyła do 
Kliniki po 3 tygodniu choroby z objawami oponowymi. Od 2 tygodnia stoso­
wania streptomycyny znaczna poprawa do 3 miesięcy; 'tw czasie tym zmniej­
szono dawkę streptomycyny. W połowie czerwca stany podgorączkowe, osłabienie, 
apatia, wzmożenie objawów zapalnych w  płynie mózgowo-rdzeniowym. Dziecko 
przestało zupełnie oddziaływać na streptomycynę. W stanie beznadziejnym zabra­
no dziecko do domu, gdzie wkrótce zmarło.

S p o s ó b  p r z e p r o w a d z e n i a  d o ś w i a d c z e ń

Masę bakteryjną poszczególnych szczepów prątków gruźlicy zawiesza­
liśmy w jałowym fizjologicznym roztworze soli kuchennej w stosunku 
1 :20 za pomocą dokładnego rozbicia masy prątków perełkami szklanymi. 
Po sporządzeniu jednolitej zawiesiny i odstawieniu na 15 minut w celu 
spowodowania opadnięcia grubszych cząsteczek posiewano po 0,2 ml 
zawiesiny masy prątków na rozlaną uprzednio do probówek pożywkę 
Proskauera i Becka lub bulion wołowy bez gliceryny, zawierające 
streptomycynę w odpowiednio dobranym stężeniu, a mianowicie:
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1 t),g/ml pożywki
10 !> !>
25 „ „

100 „
1000 „

Na każde rozcieńczenie streptomycyny używano po 2 — 3 probówki 
dla poszczególnych szczepów prątków. Te same szczepy posiewano 
w probówkach kontrolnych zawierających pożywkę bez streptomycyny. 
W czasie posiewania zwracano uwagę, na to, aby w każdej probówce 
znajdowało się na powierzchni inoculum posianego szczepu. Hodowano 
w cieplarce w temperaturze 37°C. Skład pożywek:

a) Pożywka Proskauera i Becka:
fosforanu 1-potasowego 
asparaginy 
cytrynianu magnezu 
siarczanu magnezu 
głicerolu
wody destyłowanej ad

5.0
5.0 
2,5 
0,6

20,0
1000,0 pH 7,0

b) bułion wołowy bez głiceryny, pH 7,0

W y n i k i  

T a b l i c a  1.

 ̂ G« a9 i>
N S
^  wS

Stężenie streptomycyny u) 

1 10 25

pg/ml pożymki Konrola (bez 
streptomycyny)

100 1000
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G
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<0 a  a w
o ^  00 S o o 
tfl a

-a t
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T. E. 
P,7 
96 

148 
291
301
302 
709 
563

+

+ —
—

—

+
+
+
+
+
+
+
+
+

P 11 + + — — — +
coN
U

222 + + + — — +
3 42S + — — — +

Objaśnienie: +  oznacza wzrost prątków
— oznacza brak wzrostu (po 8 tygodniach obserwacji)
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T a b l i c a  2. 
Bulion bez gliceryny

scc a  
3 ^

z  CA

Stężenie streptomycyny tn (ig/ml pożymki Kontrola 
(bez stre- 
ptomycyny1 10 25 100 1000

T.E. + + — — — +
s P/.7 — — — — — +

OJ 96 — — — — — +
c 9 CS 148 + + — — — +
3 o p 291 — — — — — +
O » 0 301 — — — — — +

■o ^  & 302 — — — — — +o
CA 709 — — — — — +

a
>

563 — — — — — +

CA P. 11 + + + + — +
NO 222 + + + + — +
3 423 +  ■ + + — •— +

Celem bliższego określenia stopnia oporności niektórych szczepów 
streptomycynoopornych wykonano dodatkowo posiewy tych szczepów 
na pożywce Proskauera i Becka lub na bulionie w następujących rozcień- 
czeniach streptomycyny (tablica 3).

T a b l i c a  3.
a) Szczepy wyhodowane przed kuracją strep tomy cynową.

Naziua
^zczcpu P O ż y UJ k a

Rozcieńczenie streptomycyny m |rg/m

2 5 15

T.E. Proskauera + +
148 + —
T.E. bulion —-
148 >■

—

b) Szczepy wyhodowane w czasie kuracji streptomycynowej.

Nazma szczepu Pożymka
Rozcieńczenie streptomycyny m pg/ml.

40 50 200 300 500

222 Proskauera —

P .ll bulion + —

222 , , + +
423 + —
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Jak przedstawiono w tabl. 1 — 3, spośród 9 szczepów prątków kwaso- 
opornych wyhodowanych z płynów mózgowo-rdzeniowych przed kuracją 
streptomycynową tylko 2 szczepy (T. E. i 148) wykazały oporność wobec 
streptomycyny w stężeniu około 10 — 13 [J-g/mł pożywki. Z pozostałych 
7 szczepów wszystkie były wrażliwe na bardzo niskie stężenie strepto­
mycyny, poniżej 1 trg/ml.

Spośród 3 szczepów prątków wyhodowanych w czasie kuracji strepto- 
mycynowej wszystkie okazały się opornymi wobec streptomycyny 
(zależnie od szczepu) od około 30 — 300 irg/ml.

Porównując oporność szczepów P7 i P i l  wyhodowanych z płynu 
mózgowo-rdzeniowego tego samego dziecka przed leczeniem strepto­
mycyną i po 1 tygodniu kuracji stwierdzamy, że w tym okresie czasu 
prątki nabyły 200-krotnie wyższej oporności wobec streptomycyny.

Porównanie względne oporności szczepu 222 wyhodowanego w 6 tygo­
dniu kuracji z przeciętną opornością szczepów wyhodowanych przed roz­
poczęciem leczenia wykazuje około 400-krotne zwiększenie oporności. 
W przypadku szczepu 423 zwyżka oporności jest nie wielka, gdyż 
nie przekracza 50 [rg/mł pożywki.

Godny uwagi jest fakt nabywania przez prątki wysokiej oporności 
wobec streptomycyny w krótkim czasie podczas kuracji streptomycy- 
nowej, którą ogólnie prowadzi się przy stosowaniu dawek jednakowo 
wysokich lub zmniejszanych w ciągu kuracji.

Zestawiając dane dotyczące oporności poszczególnych szczepów w ba­
daniach przeprowadzanych w pożywce Proskauera i Becka i w bulionie 
stwierdza się, że w pożywce bulionowej wszystkie szczepy wykazały 
znacznie wyższą oporność wobec streptomycyny niż w pożywce Proska­
uera i Becka. Te różnice wyrażają się następującymi mnożnikami:

a) dla szczepów wyhodowanych przed leczeniem streptomycyną — 
mnożnik dziesięciokrotny

b) dla szczepów wyhodowanych w czasie leczenia streptomycyną — 
mnożnik 20 — 50-krotny.

Wynika stąd wskazanie, aby w badaniach nad opornością prątków na 
streptomycynę używać pożywek bez gliceryny, która zgodnie z badaniami 
Pishera zwiększa siłę bakteriostatyczną streptomycyny i skutkiem tego 
prowadzi do nieścisłych wyników.

Z badań naszych w zestawieniu z wynikami doświadczeń obcych 
wyciągamy następujące wnioski:

Większość prątków gruźlicy wyhodowanych z płynów mózgowo- 
rdzeniowych jest wrażliwa na minimalne dawki streptomycyny (poniżej 
1 [ 1  g/ml). Jednakże niskie stężenie streptomycyny może być nie wystar-
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czające przeciw mniej licznym szczepom o pewnej naturalnej oporności 
wobec tego antybiotyku.

Szczepy te w krótkim czasie nabywają wysokiej oporności, trudnej do 
przezwyciężenia.

Z badań in vitro wynika, że te wysokooporne szczepy również można 
powstrzymać w rozwoju stosując odpowiednio zwiększone dawki 
streptomycyny.

Jeśli można by te spostrzeżenia odnieść do stosunków panujących 
in vivo, wtedy należałoby przypuszczać, że w razie stwierdzenia wzrasta­
jącej oporności prątków w toku leczenia streptomycyną trzeba po 
krótkim odstawieniu antybiotyku zastosować silne uderzenie strepto- 
mycynowe, w stężeniu przewyższającym kilkasetkrotnie stwierdzoną 
oporność prątków . Czy jest to możliwe do przeprowadzenia ze względu 
na toksyczność streptomycyny, jest kwestią nie wchodzącą w zakres 
niniejszej pracy.

Jeśli natomiast oprzemy się na poglądzie Yegiana i Vanderlinde’a, 
którzy uważają, że streptomycyna nie ma wpływu na formy prątków 
oporne na pewne minimalne stężenie tego antybiotyku, wówczas 
znaczenie badania oporności in nitro polegałoby przede wszystkim 
na wskazywaniu co do rokowania w leczeniu streptomycyną danego 
przypadku. Mianowicie tam, gdzie przed rozpoczęciem kuracji wyhodo­
wano szczep oporny na pewne minimalne stężenie streptomycyny, 
prognoza będzie zła i celowość stosowania streptomycyny poddana 
w wątpliwość; tam zaś, gdzie wyhodowane prątki okażą się wrażliwe na 
minimalne stężenie streptomycyny, będzie można pokładać nadzieję 
w leczeniu streptomycyną.

Przegląd wyników naszych badań nad opornością szczepów prątków 
wyhodowanych z płynów mózgowo-rdzeniowych zdaje się przemawiać 
za słusznością tego poglądu. T. E. oraz K. G. są to przypadki nie oddziału­
jące na streptomycynę i wkrótce zakończone zejściem śmiertełnym: 
odnośne szczepy prątków T. E. i 148 — to szczepy o wyższej od przecięt­
nej oporności wobec streptomycyny.

Wydaje się, że dawka streptomycyny w leczeniu powinna być 
indywidualizowana. Dla poszczególnych przypadków pożytecznym wska­
źnikiem mogą być wyniki badań in nitro nad opornością wyhodowanego 
szczepu.

I tak np. w przypadku R. J. kliniczne pogorszenie spostrzeżono po 
około 3V2 miesiącach leczenia, podczas gdy bakteriologicznie już z koń­
cem 6 tygodnia wyhodowano z płynu mózgowo-rdzeniowego szczep prąt-
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ków kwasoopornych, który w dalszych badaniach wykazał in vitro 
oporność na około 400 IJ- g streptomycyny na ml pożywki. Dzięki 
badaniom nad opornością szczepu 222, których wówczas nie wykonano, 
moglibyśmy zatem wyprzedzić przewidywaniem o miesiąc (odliczając 
czas zużyty na wyhodowanie szczepu i badania nad opornością) pogorsze­
nie w stanie chorego dziecka; pogorszenie spowodowane niewątpliwie 
nabytą opornością prątków wobec streptomycyny. Dzięki wcześniejszemu 
wykryciu metodą bakteriologiczną pojawiającej się oporności szczepu 
prątków moglibyśmy zastosować odpowiednio zwiększoną dawkę strepto­
mycyny i być może zapobiec klinicznemu pogorszeniu się prowadzącemu 
nieuchronnie do śmierci.

W przypadku B. Z. zbiegła się data wystąpienia pogorszenia w stanie 
dziecka prowadzącego do zejścia śmiertelnego z dniem, w którym 
pobrano płyn mózgowo-rdzeniowy zawierający wysoce oporny szczep 
423.

STRESZCZENIE

Przeprowadzono badania nad opornością in vitro (pożywka Proskauera i Becka 
oraz bulion bez gliceryny) wobec streptomycyny prątków kwasoopornych wyho­
dowanych z płynów mózgowo-rdzeniowych przed kuracją (9 szczepów) oraz w czasie 
leczenia streptomycyną (3 szczepy).

Spośród wyhodowanych przed kuracją 7 szczepów było wrażliwych na minimalne 
stężenia streptomycyny poniżej 1 /ig/ml. a 2 wykazały oporność na streptomycynę 
w stężeniu 10—13 /<g/ml. Wszystkie 3 szczepy wyhodowane podczas leczenia 
streptomycyną okazały się oporne wobec streptomycyny na 30—300 /<g/ml. W po­
żywce Proskauera i Becka stopień oporności prątków był 10—50-krotnie niższy niż 
w pożywce bulionowej.

Zwraca uwagę fakt nabywania przez prątki wysokiej oporności wobec strepto­
mycyny w  ciągu kilku tygodni stosowania w leczeniu stałej wysokości dawki 
streptomycyny. Autor wysuwa pogląd, że w toku kuracji po stwierdzeniu wzrasta­
jącej oporności prątków należałoby zastosować silne uderzenie streptomycyną. 
Badania nad opornością in vitro szczepów prątków kwasoopornych wyhodowanych 
z danego przypadku mogą mieć znaczenie rokownicze i opiniujące o wysokości 
dawki streptomycyny.

PESMCTEHTHOCTb K COPEnTOMMUMHy TyBEPKyjIfi3HbIX BAUillJIJI 
M3  CroiHHO - MOSrOBOił JKMJIKOCTII

C o g e p j K a H n e .

Bfaijin npoBegeHfai MCCJiegoBaHna nag ycToiiHMBOCTbK) in vitro (nnraTejibHaa cpega 
IIpocKayepa n Bena u  óyjibOH Bea rjiHuepuHa) no OTHOuienHio k  CTpenTOMHRMHy 
KMCjioTOCTOMhHBbix na.TOueK BbipameHHbix H3 cnnHHOMoaroBOM jkmukoctm  nepeg Jiene- 
HMOM crpenTOMMUHHOM (9 mraMMOB) n bo  BpeMH jieneHMa (3 uiTaiwMa). C pem  Bwpa-

G ruźlica — 3
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menHbix nepefl jienenneM niTaiuMOB c3Mb Cbijin nyBCTBMTejibHbi na MMHMMaJibHyio 
KOHpeHTpapMK) CTpenTOMMUMHa HM5K6 1 MJI, 3 flBa npOBBHJIM yCTOMHMBOCTb HO 
OTHOuieHMK) K CTpenTOMMpMHy B KOHpeHTpapMM 10 — 13 /<g/MJi. Bce 3 mraMMa bbi- 
paipeHHbie bo bp6mh jienenHH crpenTOMupMHOM oSnapysouin yCTOMHUBOCTb na 
30 — 300 figjm ji CTpenTOMnqMHa.

B nHTarejibHOM c p e f le  I I p o c K a y e p a  u B eK a  cr e n e H b  ycTOMHHBocTn n a jioB eK  Koxa 
S b ijia  B 10 — 50 p a s  HUJKe C T en en n  yCTOiłHMBOCTM b SyjibOHe.

S a M eB a rejieH  (JiaKT n p n o S p e T e H n a  n ajiO B K an n  K o x a  BHaBMTejibHoii ycTOMHMBOCTw 
K crpenTOMMpMHy b TeBOHHe HecKOJibKHX H e^ ejib  npMMeneHMH b jiCBeHMH n o cT o a n -  
H oli B ojib iuoM  flo3b i crpenTOMMpMHa. H o  MKenwio aB T op a, ec jiw  O yaoT KOHCTaTHpoBana 
B o s p a c T a io m a a  ycTOiiHMBOCTb n a jio a e K  K o x a ,  cjieflO B ajio  6bi npMMenMTb bo BpeiiH  
jieaeH M a O o jib in n e  y fla p H b ie  f lo sb i CTpenTOMMqnHa.

MccjieflOBaHMH ycTotiBMBOCTM in  v i t r o  mraMMOB KMCJioToycTOMHMBbix najioBCK  

K o x a  B b ip am eH H b ix  b KaacflOM c j iy a a e  M oryr mmotb npornocT M H ecK oe 3HaMeHne 

M o n p e f le j ia io m e e  B ejiH H n n y fl03b i CTpenroMMiiMHa.

THE STREPTOMYCIN - RESISTANCE OF T.B. BACILLI ISOLATED FROM
MENINGEAL FLUID.

S u m m a r y.

The resistance of acid-fast bacilli to streptomycin was studied in vitro (Proskauer 
and Beck medium and broth w ithout glicerol). The strains were isolated from 
meningeal fluid before (9 strains) and during (3 strains) the streptomycin treatment.

Among strains isolated before the treatm ent 7 strains were sensitive to minimal 
(under 1 figjml) concentration of streptomycin and 2 strains were resistant to strepto­
mycin in the concentration of 10—13 ,«g/ml.

AU 3 strains isolated during streptomycin therapy were resistant to 30—300 /<g/ml 
streptomycin.

In Proskauer and Beck medium the degree of streptomycin-resistance of bacilli 
was 10 — 50 — time higher than in broth.

I t  is worth mentioning tha t in a few weeks of treatm ent by the same dose of 
streptomycin the bacilli became highly resistant.

The author suggests tha t during streptomycin therapy in cases, in which the 
increased resistance of bacilli was observed, it is necessary to use great doses of 
streptomycin in a short time.

The study in vitro on the resistance to streptomycin of acid-fast bacilli isolated 
from the patieht may give some indication concerning the prognosis and the dose of 
streptomycin which ought to be used in this particular case.
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Maria Rozwadowska-Dowżenko i Zbigniew Kledecki

OZNACZANIE POZIOMU STREPTOMYCYNY W SUROWICY 
SPOSOBEM BIOLOGICZNYM

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Akademii Medycznej w Poznaniu). 
(Kierownik: Prof. dr Jan  Roguski)

Praca wykonana w zakresie planu prac Instytutu Gruźlicy

Praca ta  jest pracą w stępną do rozpoczętych w naszej klinice badań 
wrażliwości p rą tka  gruźliczego na streptom ycynę. Ażeby tę wrażliwość 
oznaczyć m usimy wiedzieć dokładnie, z jakim  stężeniem streptom ycyny 
mam y do czynienia w ustroju. W tym  celu oznaczaliśmy kilkakrotnie 
u tych samych chorych poziom streptom ycyny w surowicy krw i w ciągu 
12 godzin, po domięśniowym wstrzyknięciu tego leku. Na podstawie prób­
nych oznaczeń zorientowaliśmy się, że najwyższe stężenia w surowicy 
w ypadają po 1 godzinie od domięśniowego wstrzyknięcia streptom ycyny 
(patrz tablice).

Nie mogliśmy naszą metodą oznaczyć zawartości streptom ycyny 
w  krwinkach, ale wg A d c o c k a  i H e t t i g a  ilość streptom ycyny zawartej 
w  krw inkach czerwonych jest tak mała, że można jej w ogóle nie brać 
pod uwagę.

Drugim  celem naszej pracy jest przyczynienie się do opracowania 
dotąd nieustalonego dawkowania streptom ycyny. Chociaż w ostatnich 
czasach obserw ujem y skłonność do zmniejszania ilości wstrzykiwanego 
leku, sądząc jednak z piśm iennictwa mamy wrażenie, że dyktowane jest 
to  przede wszystkim  staraniem  o osiągnięcie jak najmniejszego działania 
toksycznego tego leku oraz względami ekonomicznymi. Jest rzeczą jasną, 
że dawkowanie streptom ycyny wym aga indywidualizacji. Wydawało nam 
się bowiem, że szablony podawane przez piśmiennictwo francuskie i ame­
rykańskie — 0,5 g na dobę, nie uwzględniają indywidualnego zachowania 
się streptom ycyny w ustroju. Autorowie radzieccy R o z e n f e l d  i R ic ze n k o ,  
którzy pracują obecnie nad tym  samym, co m y zagadnieniem również 
w ysuw ają konieczność indyw idualizacji dawkowania.
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Nasza praca poparta obserwacją chorego pozwala nam  już na wyciąg- 
niącie pewnych wniosków praktycznych. Do niedawna znane i stosowa­
ne metody oznaczania poziomu streptom ycyny w płynach ustroju 
wykonywane były przeważnie w zakładach teoretycznych i nie uwzgłęd- 
niały potrzeb, kłiniki, przede wszystkim dlatego, że były zbyt mało czułe 
i pozwalały na oznaczanie streptom ycyny dopiero powyżej stężenia 
40 m ikrogram ów w 1 m iłim etrze badanego płynu, podczas gdy u łeczonych 
tym  antybiotykiem  bardzo często spotykam y się ze znacznie niższym 
stężeniem w surowicy. Powtóre większość znanych metod jest zbyt złożona 
i wym aga specjalnej aparatu ry  i odczynników, o które w naszych podrę­
cznych pracowniach klinicznych czy szpitalnych trudno.

Stosunkowo prosty i szybki w wykonaniu .sposób kolorymetrycznego 
oznaczania streptom ycyny podany przez Działoszyńskiego i Lempką jest 
oparty na rozpowszechnionej metodzie chemicznej w yodrębniania ze 
streptom ycyny za ipomo‘cą hydrolizy ługiem sodowym maltolu, który 
z jonam i żelazowymi daje odczyn barwny, z powodu zawartości grupy 
wodorotlenowej w pierścieniu aromatycznym.

Metodę tę opracowano dla innych celów, mianowicie dla „kontroli rege­
neracji streptom ycyny z moczu chorych leczonych tym  antybiotykiem". 
Metoda Działoszyńskiego i Lempki jest niestety dla celów klinicznych 
zbyt mało czuła, gdyż nadaje się tylko do oznaczania stężeń od 40 m ikro­
gram ów w 1 ml badanego płynu w zwyż. Ponadto w płynach zawiera- 
jących białko wymaga ona odbiałczenia, a co za tym  idzie konieczności 
rozcieńczania badanych płynów, co u trudnia jeszcze bardziej oznaczenie 
i tak  bardzo małego poziomu streptom ycyny w surowicy. Metoda ta  była 
w ykonana jednak dla innych celów, gdzie może całkowicie spełnić swoje 
zadanie,bo chodziło o oznaczanie poziomu streptom ycyny w moczu. Nies­
te ty  nie mogłiśmy wykonać porównania naszej próby z próbą Działoszyń­
skiego i Lempki, gdyż surowica przez nas badana najczęściej zawierała 
streptom ycyny mniej niż daje się oznaczyć metodą tych autorów.

A utorzy radzieccy pokładają dużą nadzieję w fłuorometrycznych 
sposobach oznaczania streptom ycyny. Istotnie metoda Boxera i Jelinka 
jest bardzo czuła i można nią w ykryć już 2 m ikrogram y streptom ycyny 
w 1 ml badanego płynu w bardzo krótkim  czasie, bo już w 14 godzin. 
Metoda ta  jest oparta na obecności grupy karboksylowej razem z w ybit­
nie zasadowymi grupam i w jednej cząsteczce streptom ycyny. Ponieważ 
obecność obu tych grup w ,,ciałach biołogicznych" jest bardzo rzadka, 
przeto .spiosób ten jest bardzo swoisty; polega na tworzeniu się fluoryzu­
jącego hydrazonu ze streptom ycyny i chlorowodorku 9 hydrazyno-akry- 
dyny. Błąd techniczny tej metody wynosi +  5"/o.
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Podstaw ą naszych badań jest zdolność streptom ycyny do hamowania 
w zrostu wzorcowych gronkowców złocistych. Właściwość tę po raz pierw ­
szy w ykorzystali do prób jakościowych Redisz i Rule, a do prób ilościo­
wych przystosowali Stebbins i Robinson. Próba jednak Stebbins - Robin­
sona daje około 25% błędu. Ułepszyli ją  Rosenfeld i Riczenko, ałe zdaniem 
tych autorów  „ta biołogiczna m etoda nie jest dostatecznie obiektywna 
i zbyt skompłikowana do badań masowych — sposób ten należy w przysz­
łości udoskonałić". Nasze doświadczenia z tą  metodą zgadzają się całkowicie 
ze zdaniem Rozenfelda i Riczenki: pod wzgłędem techniki okazała się 
zbyt skomplikowaną, naw et w  w arunkach kliniki i nigdy n ie  byliśmy 
pewni oceny naszych wyników. Pod względem podstaw teoretycznych 
m etoda Stebbins - Robinsona też ma pewne luki, mianowicie nie jest 
w niej b rana pod uwagę grubość w arstw y agaru na płytce oraz zjawisko 
dyfuzji streptom ycyny w agarze. Wobec tych argum entów  popartych 
doświadczeniem uczonych radzieckich przeszłiśmy do innych prób.

O p i s  t e c h n i k i

Mitchison i Spicer wprowadzili oznaczanie pasa zahamowania wzrostu 
gronkowca złocistego przez płyny zawierające streptom ycynę w rurkach 
szkłanych o średnicy 3 mm. N iestety oryginalna m etoda Mitchison - Spi- 
cera daw ała nam  zbyt mało ostre granice pomiędzy pasem zahamowania 
wzrostu gronkowca złocistego i koloniami bakterii. Próbowaliśmy kilku 
modyfikacji, z których najlepszą okazało się nie rozcieńczanie hodowli 
bulionowych gronkowca złocistego wodą destylowaną, jak  to wykonywali 
autorowie, a posiewanie wprost na agar czystej bulionowej zawiesiny bak­
tery jnej. Już podczas w ykonywania naszej pracy Mitchison, Holt i Moore 
ogłosili błędy metody Mitchison - Spicera, które odnoszą się głównie do 
liczb m ałych i dużych. Autorzy ci przypuszczają, że błąd polega naj­
prawdopodobniej na rozcieńczeniu hodowli gronkowca złocistego wodą, co 
całkowicie naszą modyfikację usprawiedliwia.

1 kroplę 18 godzinnej hodowli bulionowej wzorcowego gronkowca 
złocistego wprowadzam y do 20 ml 2"/o agaru z peptonem o ciepłocie 45°.

Przygotow ujem y kilka grup po 7 do 10 rurek  szklanych o przekroju
2,5 mm, długości k ilku cm. Każda z grup ma służyć do oznaczania posz- 
czegółnych stężeń streptom ycyny. R urki szklane zatapiam y z jednej stro­
ny i równolegle do siebie ustaw iam y je pionowo na w ałku z płasteliny.

W surowicy (koniecznie ludzkiej) pochodzącej od nieleczonego strepto­
mycyną przygotowujem y dwa porównawcze stężenia streptom ycyny 2 i 64 
m ikrogram y w  1 mililitrze. Wodnych roztworów używać można tylko 
wtedy, jeżeli chodzi o oznaczanie poziomu streptom ycyny w płynie 
mózgowo-rdzeniowym.
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Napełniam y ru rk i za pomocą pipety pasteurowskiej najpierw  agarem 
o ciepłocie 45 °  z  posianym gronkowcem złocistym, na wysokość około 2 cm 
(wysokość słupka nie ma znaczenia dla obliczeń), po zastygnięciu agaru, 
zwykle po 5 m inutach wprowadzamy ponad agar surowicę ze znanym 
stężeniem, a więc 2 i 64 m ikrogram y w 1 mildiitrze. Stężeń tych używamy 
jako wzorcowe, gdyż właśnie w tych mniej więcej granicach w ahają się 
poziomy streptom ycyny u leczonych tym  antybiotykiem . Do następnych 
ru rek  wprowadzam y surowice badane, zwykle po kilka o jednakowym  
stężeniu. Całość (surowice badane i wzorcowe) wstawiam y w  pionowo 
ustawionych rurkach  wbitych w  plastelinę do cieplarki o ciepłocie 37° na 
18 godzin. Przetrzym yw anie w cieplarce do 48 godzin nie zwiększa pasa 
zahamowania w zrostu gronkowca złocistego.

Rys. 1
A =  surowica ze streptomycyną 
B =  pas zahamowania wzrostu 

bakterii
C =  kolonie gronkowców rosnące 

w agarze

Rys. 2
Granica pomiędzy pasem zaha­
mowania wzrostu a pierwszymi 

koloniami gronkowca.

Długość pasa zahamowania wzrostu obliczamy pod mikroskopem ze 
stolikiem  rozdzielczym używając noniusza. R urkę kładziemy pod okula­
rem  na szkiełku podstawowym unieruchom iając ją  plasteliną na obu koń­
cach. Odczytujem y na noniuszu odległość pomiędzy poziomem zetknięcia 
się surowicy z agarem, (ustawiając tę granicę ściśle w środku pola widze­
nia w  obiektywie) oraz w tym  miejscu, gdzie rozpoczyna się wzrost 
gronkowców złocistych w agarze ; zwykle granice te są bardzo ostre i ła t­
we do odczytania. Pas zahamowania wzrostu na noniuszu wynosi zwykle 
kilka m ilim etrów. Do obliczeń bierzem y pod uwagę średnią arytm etyczną 
z k ilku wartości odczytanych na noniuszu, gdyż jak już podaliśmy 
poprzednio w lewam y surowicę badaną do kilku rurek  równocześnie.
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przedstawia szereg rurek umocowanych w plastelinie po wyjęciu 
z cieplarki. Już makroskopowo widoczny jest pas zahamowania wzro­
stu gronkowca złocistego między surowicą ze streptomycyną a kolo­
niami bakterii. Pomiędzy surowcami ze znanym stężeniem 8 rurek 

z surowicą badaną.

Sprawdziliśmy także, czy surowica bez dodania streptom ycyny nie 
ham uje w zrostu gronkowca złocistego. Za każdym  razem początek wzrostu 
bakterii otrzym ywaliśm y w miejscu zetknięcia się "agaru z surowicą.

Obliczanie jednak tylko długości pasa zahamowania wzrostu gronkowca 
złocistego jest niewystarczające, gdyż mam y tu również do czynienia ze 
zjawiskiem  dyfuzji streptom ycyny, której cząsteczki w ędrują stale od 
wyższego stężenia do niższego. Musimy zatem zastosować do naszych 
obliczeń rów nanie różniczkowo-cząstkowe o dyfuzji podane przez F i c k a .

■8-c „

a-t
=  D

gdzie a =  znak różniczki cząstkowej, t  =  czas, D =  współczynnik dy­
fuzji, czyli liczba drobin, których przybędzie w  1 m ilim etrze rurki 
w 1 sekundę, przy różnicy stężeń =  1,C =  koncentracja streptomycyny, 
X =  odległość od miejsca zetknięcia się surowicy z agarem do miejsca, 
gdzie rozpoczyna się wzrost gronkowców.

Całka tego rów nania zależy w ybitnie od w arunków  początkowych pro­
cesu i od granic, w których odbywa się dyfuzja. Jako najodpowiedniejsze 
jego rozwiązanie przyjm iem y następującą postać tego wzoru :

C =  C„
- w l

2 ]/ Dt" ds
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gdzie =  3,14, e =  2,718 jest podstawą logarytm ów naturalnych s =  pa­
ram etr całkowania, d =  znak różniczki zwyczajnej. Co =  koncentracja 
początkowa, gdy odległość x =  0 ,C  =  koncentracja w punkcie x  po czasie 
t, czyli w naszych w arunkach to stężenie streptom ycyny, które jest jesz­
cze zdolne zahamować wzrost gronkowca złocistego.

Wzór można uprościć, jeżeli x (to jest odległość odczytana na noniuszu) 
jest dostatecznie duża, np. w naszych obliczeniach kilka milimetrów.

C„ 2 | Dt 4Di

2 F  ir

Logarytm ując obie strony i porządkując otrzym am y :

Xlog Co == log ( 2 C ]/ u ) -P log - ;■------ h
2]/ Dt 4D t

Ponieważ przy dostatecznie dużym x logarytm  — jest bardzo
2 \ / B t

m ały wobec
4D t

,można więc dalej uprościć :

log Co =  log { 2 C V ~ )  + 4D t

Aby przedstawić ten wzór graficznie, jako odciętą u przyjm ujem y 
logarytm  Co, v  jako rzędną =  x^, wówczas otrzym ujem y dla tych spół- 
rzędnych związek liniowy i w ykres tego rów nania da nam  linię prostą

o rów naniu : u =  log. (2 C
4D t

Prosta na rysunku 4 jest zatem przedtawiona równaniem u = 0 , 3 8 + ------- zatem
31,6

log (2 C =  0,38 a 4Dt =  31,6
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Widzimy zatem, że ostateczne nasze wyliczenia są, praktycznie biorąc 
bardzo proste. N ajpierw  odczytujem y na noniuszu długość pasa zahamo­
wania w zrostu dla stężeń znanych : 2 i 64 m ikrogram y w 1 mililitrze 
surowicy. K w adrat ze średniej arytm etycznej danych odczytanych na 
noniuszu dla każdego stężenia oznaczamy na osi rzędnych, a na osi odcię­
tych oznaczamy logarytm  stężenia streptom ycyny, czyli logarytm  2 i 64. 
Wówczas otrzym am y dwa punkty, które łączymy linią prostą.

Odczytujem y długości pasów zahamowania wzrostu na noniuszu. 
K w adrat średniej arytm etycznej tych liczb przenosimy na oś rzędnych. 
Z tego punktu  prowadzimy równoległą do osi odciętych aż do przecięcia 
z linią prostą powyżej wyznaczoną.

Długość odciętej do tego punktu  jest logarytm em  stężenia streptom y­
cyny w badanej surowicy. Znając logarytm  stężenia, odczytujem y z tablic 
logarytm icznych istotny poziom streptom ycyny w badanej surowicy.

O m ó w i e n i e  w y n i k ó w :

Leczeni streptom ycyną, od których pobieraliśm y krew, pochodzili 
w przeważającej liczbie z oddziału gruźliczego II K liniki Chorób Wew­
nętrznych A. M. w Poznaniu, 2 chorych — z właściwego oddziału wew­
nętrznego i jedna chora z K liniki Neurologicznej A. M. w Poznaniu.

Chorzy z oddziału gruźliczego wszyscy mieli czynną gruźlicę płuc 
z odkrztuszaniem  w  plwocinie prątków  Kocha. Jeden z chorych z oddziału 
wewnętrznego miał zapalenie wsierdzia wywołane przez paciorkowca 
zieleniejącego (rozpoznanie potwierdzone hodowlą ze krwi) druga zapa­
lenie miedniczek wywołane przez pałeczkę okrężnicy. U chorej z Kliniki 
Neurologicznej rozpoznano gruźliczaka mózgu.

Streptom ycynę do badań porównawczych używaliśm y firm y „Hayden — 
dihydrostreptom ycin sulfate“ , przyznaną nam  przez Komisję Streptomycy- 
nową w Poznaniu i ta  sama streptom ycyna była w strzykiw ana chorym, 
u k tórych przeprowadziliśm y badania. Przyjęliśm y, że podana przez firmę 
zawartość streptom ycyny w każdym opakowaniu odpowiada rzeczywis­
tości.

Poziom streptom ycyny w surowicy chorych oznaczaliśmy najczęściej 
w 1, 2, 4 i  12 go^dzin po w strzyknięciu domięśniowym 0,25, 0,5 i 1 g tego 
antybiotyku.
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Poniżej podajem y w yniki naszych oznaczeń oraz ilość w gramach 
streptom ycyny poprzednio w strzykniętej — w czasie całego leczenia. 
Krzywej z. oznaczeniami po w strzyknięciu 0,25 g streptom ycyny właści­
wie nie możemy brać pod uwagę pod względem porównawczym, gdyż tych 
oznaczeń wykonaliśm y bardzo mało i głównie w przypadkach niegruźli- 
czych, poza tym  ogólna ilość streptom ycyny w strzyknięta u tych chorych 
była bardzo mała. ,
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Ogółem wykonaliśmy 155 oznaczeń u 49 chorych, w tym  39 krzywych 
poziomu streptom ycyny po jednorazowym  wstrzyknięciu.

Z tablic w ynika, że najwyższy poziom streptom ycyny wypada 
w 1 i w 2 godziny po wstrzyknięciu, jednakże w kilku przypadkach naj­
wyższy poziom streptom ycyny w surowicy krw i w ypadł nieco później. 
Po 12 godzinach stw ierdza się jeszcze w surowicy niewielkie ilości w strzy­
kniętego leku.

Nie możemy zauważyć w ybitnych różnic w poziomie streptom ycyny 
w surowicy w zależności od dawki wstrzykniętego leku ; nieco niższe po­
ziomy po dawce 0,25 gram a nie mogą być brane pod uwagę z powodów, 
które podaliśmy wyżej.

W każdym  razie widzimy, że poziom streptom ycyny po wstrzyknięciu 
jednakowych dawek ( u  różnych chorych) zachowuje się rozmaicie. U cho­
rych, którzy przebyw ali już raz serię leczenia streptom ycyną nie widzi 
się wyraźniej zależności poziomu streptom ycyny od ilości wstrzykniętego 
leku podczas poprzedniego leczenia.

Pomimo, że Komisja Streptom ycynowa dobiera pewien jednolity m a­
teria ł chorych z gruźlicą płuc do leczenia streptom ycyną, przede wszyst­
kim  takich, którzy dają tak  zwane „szanse" wyleczenia czy w ybitnej 
poprawy, w naszym m ateriale byli oczywiście chorzy z lżejszym i cięż­
szym stanem  ogólnym, z mniejszymi i rozleglejszymi zmianami w płucach. 
Tu również nie zauważyliśmy żadnej w ybitniejszej różnicy pomiędzy 
zachowaniem się poziomu streptom ycyny w surowicy, a stanem  chorych.

Nie zauważyliśmy również zależności poziomów otrzym anych strepto­
m ycyny od wagi chorych.

Nie oznaczaliśmy równolegle poziomu streptom ycyny w moczu, co być 
może dałoby pew ną zależność pomiędzy wydzielaniem streptom ycyny 
przez nerk i a jej poziomern w surowicy po wstrzyknięciu. Nie oznaczyliś­
m y również ilości krw i krążącej, od której oczywiście musi zależeć zawar­
tość streptom ycyny w 1 ml surowicy.

W n i o s k i

1) W spraw ie m etody : przyjęty  przez nas sposób oznaczania strepto­
m ycyny jest prosty i łatw y do w ykonania w  pracowniach klinicznych. 
W yniki otrzym ane nie nasuw ały żadnych wątpliwości podczas odczyty­
wania. Nasza m odyfikacja ‘polegająca na  nierozcieńczaniu zawiesiny gron- 
kowca wodą destylow aną zgodnie z tym, co przypuszczali M itc h iso n ,  H o l t  
i M o o r e  dała ivyniki lepsze. Bulionowa zawiesina gronkowca złocistego 
w agarze wykazyw ała wybitnie ostry pas zahamowania w zrostu po zet-



r
Nr 3 —4 O Z N A C Z A N IE  P O Z IO M U  STREPTO M Y C Y N Y  W SU RO W ICY 459

knięciu się ze streptom ycyną. Próby sprawdzające dokładność metody 
wykonane dla stężeń znanych wykazywały całkowitą praw ie zgodność 
pomiędzy ilością wprowadzonej streptom ycyny do surowicy a oznaczo­
nym  poziomem. Mitchison i Spicer używając wodnej zawiesiny gronkow- 
ca złocistego mieli w yniki niezupełnie dokładne, zwłaszcza jeżeli chodzi 
o wysokie poziomy streptom ycyny i bardzo niskie w surowicach i w pły­
nie mózgowo-rdzeniowym.

2) W spraw ie ew entualnych korzyści dla k l in ik i: nie można całkowicie 
ignorować różnorodnego zachowania się poziomów streptom ycyny w su­
rowicach u ludzi leczonych jednakowym i dawkami tego leku. Wskazana 
jest indyw idualizacja dawek pod kontrolą badań poziomu streptom ycyny 
w surowicy. Ten ostatni wniosek został całkowicie potwierdzony w  pracy 
Rosenfelda i Riczenki, która  ukazała się w ostatnim  num erze Problemy 
Tuberkuleza.

Panu Prof. Dr Kazimierzowi Smolińskiemu składam y gorące podzię­
kowanie za pomoc w obliczeniach matematyczno-fizycznych,

M . HOBRCeHKO

OnPEflEJIEHME yPOBHH CTPEnTOMMItMHA B CbIBOPOTKE 
BMOJIOrMHECKMM METODOM

B bi B o n bl

1. OTHOCMTejibHO MCTOfla: npnHHTbiił HaMM cnocoS onpeflejieiiMa CTpenTOMMuwHa 
npocT H ynoSoBbinojiHMM b KJiMHUHecKHx jia6opaTopMRx. nojiyaeHHbie peayjibTaTbi 
He BHymajiM HHKaKMx coMHeHMM npM mx HTeHMM. Hama MOAM(J)MKaqMH coCToamaa 
B TOM HToSbl He pasSaBJlHTb B3BeCH CTpa(J)MJIOKOKKa fleCTMJIJIMpOBaHHOS BOHOił, co- 
rjiacHO MHeHMio MMRMCOHa, XojibTa m Mypa, flajia jiynuiwe pesyjibraTbi. ByjibOHHas 
BSBecb sojioTMCToro CTâ wwioKOKKa B arape flajia OTaerjiMByio sony saflep- 
JKKM pa3BMTMH B COnpMKOCHOBeHMM CO CTpeHTOMMUMHOM. IIpo5bI, HpOSepHIOmwe TOH- 
HOCTb MCTOfla, npoMBBeflCHHbie fljm M3BecTHbix KOHueHTpauMii, noKasbiBajiM hortm 
nojiHoe corjiacMe KOJinuecTBa BBenennoro b cwBopoTKy crpenTOMHUMHa, c osHaneH- 
HbiM ypoBHeM. Mmrmcoh m CnaMuep, nojibsyacb bô hom Bssecbio aojioTMcroro CTacJiH- 
jioKOKKa, HOJiynajiM ne cobccm TouHbie peayjibTaTbi, ocoSenno Kor̂ a flejio Kacajiocb 
BblCOKOrO ypOBHH CTpenTOMMUMHa M OHCHb HM3KOTO ypOBHH B CblBOpOTKC M CHMHHO- 
MoaroBoił simukoctm.

2. OTHOCMTejIbHO B03M05KH0M H0JIb3bI flJIH KJIMHHKM; H6 CJie.HyeT MTHOpMpOBaTb 
pa3JIMHHbie COCTORHMH ypOBHH CTpenTOMMUMHa B CblBOpOTKO JHOfleił HOJiyHaBIHMN 
oflMHaKOBbie fl03bi 3T0T0 cpeflCTBa. Heo6xoflMMa MHflHBw/iyajiMBauMa aobhpobkh hoa 
KOHTpojieM npoBepKH ypoBHH crpenTHMMuMHa b  cbiBopoTKe. 3 to  ycjioBwe Bnojine 
HOATBep.ziMji Tpyfl Po3eHc|)ejibfla m PMueHKO, noaBHBmnMca b  nocaeAHeM HOMepe 
„npo6aeM Ty6epKyjie3a”.
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THE MARKING OF THE LEVEL OF STREPTOMYCIN 
IN THE SERUM BY A BIOLOGICAL METHOD,

C o n c l u s i o n s

1) . Concerning the method: The accepted by us method of the marking of strepto- 
mycin is simple and easy for execution in clinical laboratories. The results obtained 
did not cause any doubt while reading. Our modification based upon the method of 
not diluting the emulsion of a staphylococcus by distilled w ater according to the 
suppositions of Mitchison, Holt and Moore, gave better results. The broth emulsion 
of staphylococcus aureus in an agar showed a rem arkably sharp belt of stopping 
of growth after the contact with streptomycin. The test proving the precision of this 
method executed on fam iliar concentrations, showed an almost complete harmony 
between the ąuantity of the streptomycin introduced into the serum and the marked 
level. Mitchison ond Spicer using w ater emulsion of a staphylococcus aureus obtain­
ed the results not completaly precise especially as concerns high levels of strepto­
mycin and very Iow ones in the serums in the cerebro — spinał fluid.

2) .Concerning the probable advantages for clinics.lt would be impossible to ignore 
completely the different behaviour of the Ievels of śtreptomycin in persons treated 
with equal doses of this drug. There is indicated an individualization of doses under 
the control of the examination of the level of streptomycin in the serum. This last 
conclusion has been completely confirmed in the work of Rosenfeld and Riczenko, 
which appeared in the last number of „Problemy Tuberculeza".
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SPOSTRZEŻENIA NAD DZIAŁANIEM IN  V 1 T R 0  

KWASU PARA - AMINO - SALICYLOWEGO 
NA SZYBKOSC OPADANIA KRWINEK 

(ODCZYN BIERNACKIEGO)

( D o n i e s i e n i e  t y m c z a s o w e )

z Oddziału dra Aleksandra Naumana w Sanatorium m. st. Warszawy w Otwocku. 
(Dyrektor Sanatorium dr R. Kalinowski).

Edward Komar i Aleksander Nauman

W.śród objawów klinicznych, spostrzeganych przy stosowaniu PAS-u 
u chorych na gruźlicę zanotowano jako jedną z oznak poprawy zwolnienie 
opadania krw inek w czasie leczenia, co świadczyć ma o skuteczności leku. 
Zalecone w swoim czasie przez Z d z i s ł a w a  M ic h a ls k i e g o  stosowanie 
w strzykiw ań salicylatu sodu przy prowadzeniu leczenia przetworam i 
miedzi, a to celem obniżenia odczynu B ie r n a c k ie g o ,  nasunęło nam  myśl 
wypróbowania działania salicylatu sodu na szybkość opadania krw inek 
in  v i t r o .  K ilka prób, w ykonanych przy badaniu szybkości opadania krw i­
nek wykazało, że dodawanie kilku kropli rozczynu 10“/o salicylatu sodu 
do pobranej w jednakow ych w arunkach krw i zwalniało w ybitnie szybkość 
opadania krwinek. Obecnie przy szerokim stosowaniu kwasu paraam ino- 
salicylowego w gruźlicy w ykonaliśm y te same próby, dodając w czasie 
badania szybkości opadania do krw i pobranej rozczyn ampułkowy wymie­
nionego leku (1 — 2 krople). W większości przypadków zanotowano przy 
tym  zwolnienie opadania krw inek po dodaniu roztw oru PAS-u. (Ogółem 
wykonano 35 prób u 34 chorych). W wielu przypadkach różnice w otrzy­
m anych wynikach odczynu B ie r n a c k ie g o  były znaczne, w niektórych nie­
wielkie luib też wcale różnicy nie zanotowano, zaś w 2 pojedynczych przy­
padkach stwierdzono przyśpieszenie opadania.

Nadzwyczaj ciekawe jest to, że we wszystkich z w yjątkiem  jednego 
(niepewnego) przypadkach różnice uzyskane przy dodaniu PA S-u wystę-
G r u ź l i c a  — 4



1
462 E. K O M A R, A. N A U M A N Nr 3-

powały tym  jaskraw iej, im bardziej czynny był proces obserwowany kli­
nicznie. Różnice ponad 5 mm. w pierwszej godzinie pozwalały na uznanie 
procesu za nieustabilizowany, co zgadzało się z objawam i klinicznymi.

Wiadomo, jak  trudna jest nieraz ocena stabilizacji procesu i rokov.?anie 
dalsze przebiegu. Spośród danych obiektywnych, jakim i lekarz przy 
tym  się posługuje, na jedno z pierwszych miejsc poza prątkow aniem  
chorego w ysuwa się szybkość opadania krwinek. Jest to jednak odczyn 
indyw idualnie różny i w wielu .przypadkach przy jednorazowym  badaniu 
nie daje możności wyciągania wniosków, N o e h r e n  podaje, że do 36,9“/o 
czynnej gruźlicy przy badaniu dotychczasową m etodą w ykazuje sedy­
m entację w granicach prawidłowych. Opisana przez w ielu autorów zagra­
nicznych i polskich (B e lk e ,  M a y ,  S z r e d e r )  zmienność odczynu Biernackiego 
pod wpływem  różnych czynników, jak  pora dnia, wpływ poszczególnych 
hormonów, wpływ toru  gorączkowego itd., zmuszają do bardzo ostrożnej 
oceny spostrzeżonych faktów. M ała stosunkowo liczba przypadków obser­
wowanych i krótkość czasu obserwacji nie pozwalają jeszcze na zajęcie 
zdecydowanego stanowiska. Dalsze badania i ocena naukowa wniosków 
będą przedm iotem  naszych przyszłych dociekań.

N atom iast już obecnie podkreślić chcielibyśmy, że zwolnienie opadania 
krw inek u  chorych leczonych PAS-em  nie koniecznie jest wyrazem 
zm niejszenia się swoistego w przypadkach gruźlicy stanu zapalnego. 
W szystkie doniesienia w prasie lekarskiej są zgodne co do tego, że po od­
staw ieniu leku zarówno odczyn Biernackiego jak  i ciepłota najczęściej 
w racają do stanu, zanotowanego przed stosowaniem PAS-u i że poprawa, 
uzyskana w czasie leczenia nosi raczej charak ter przem ijający. Dotyczy 
to zwłaszcza przypadków  o przebiegu ostrym  i podostrym. Leczenie 
PA S-em  nie daje również pwizeważnie zmian w obrazie radiologicznym 
{F. E. J o u le s  and N a ssa u ) .

Spostrzegane przez nas przypadki podzielić można na trzy  grupy;
1) Z w yraźnie zahamowanym w rozwoju pod wpływem  leczenia za­

chowawczego i zabiegowego procesem swoistym — prawidłowej ciepłocie, 
przybyw aniu na wadze, zwolnionym opadaniu krw inek, cofaniu się zmian 
swoistych w obrazie rentgenowskim. U chorych tej grupy (razem 18 przy­
padków), różnice w szybkości opadania krw inek bez dodania i z dodaniem 
PA S-u były nieznaczne lub w ogóle w pierwszej godzinie nie występo­
wały. Przyta^czamy niektóre przypadki;

1) chora G. J. la t 18. Stan po wykonaniu w czerwcu 1949 dwuetapowej torakopla- 
styki prawostronnej z powodu gruźlicy włóknisto - serowato - jam istej górnego pra­
wego płatu. Ciepłota prawidłowa od 3 miesięcy, plwocina K minus, przybytek na 
wadze, nie kaszle, nie odpluwa, opadanie krw inek poprzednio 12/36, 9/19, 6/17, 
9/22.
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Odczyn Biernackiego wykonany 10.1. 1950 :
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po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u 

8 mm.
20 „

z dodaniem 
PAS-u 

7 mm.
16 „

2) Chora K. B. lat 24. Gruźlica włóknisto-serowato-jamista lewego górnego płatu, 
leczona odmą sztuczną z następowym przepaleniem zrostów w r 1949 i obłożeniem 
streptomycynowym 31 gramów. Jam a uciśnięta. Postęp choroby zahamowany: cie­
płota prawidłowa, plwocina K. minus, przybytek na wadze, nie kaszle, nie odpluwa, 
odczyny Biernackiego poprzednie 8/17, 4/12.

Odczyn Biernackiego wykonany lO.I. 1950 :

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u 

4 mm.
12 „

z dodaniem 
PAS-u 

4 mm.
15 „

3) Chory L. S. lat 47. Gruźlica włóknista szczytowa, leczona zachowawczo. W roku 
1948 sprawa czynna włóknisto-serowato-jamista prawostronna, leczona odmą i prze­
palaniem zrostów z następowym rozpuszczeniem odmy nieskutecznej. Leczony 
w szpitalu Wolskim streptomycyną, po której nastąpiła poprawa kliniczna z pozosta­
niem skąpego, włóknistego obrazu szczytowego. Ciepłota prawidłowa, plwocina
K. minus, przybytek na wadze, nie kaszle, nie odpluwa, poprzednio OB 19/42, 10/33.

Odczyn Biernackiego wykonany 19.1. 1950 :

po 2 godzinach 
po 1 godzinie

bez dodania 
PAS-u 
33 „
10 mm.

z dodaniem 
PAS-u 
23 „
8 mm.

4) Chora D. W. lat 27, stan po przebytym w 1949 r. zapaleniu opłucnej (?). Wada 
serca, obraz zastoinowy wnęk. Ciepłota prawidłowa. Plwocina K. minus, na wadze 
nie ubywa, kaszle niewiele, nie odpluwa, OB poprzednio 2/7, 8/22.

Odczyn Biernackiego wykonany 18.1. 1950 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u 

8 mm.
22 „

z dodaniem 
PAS-u 

6 mm.
20 „

5) Chory R. N. lat 34. Gruźlica włóknisto-serowato-jamista, leczona odmą sztuczną, 
uzupełnioną przepalaniem zrostów. Jam a uciśnięta. Otrzymywał streptomycynę
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(42 gramów) i PAS podawany od 6iKII. 49 r. (12 gramów dziennie). Ciepłota praw i­
dłowa, plwocina K. minus, nie kaszle, odpluwa b. mało, OB poprzednio 18/32, 18/37, 
17/35.

Odczyn Biernackiego wykonany dn. 19.1. 1950 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u 
9 mm.

24 „

z dodaniem 
PAS-u 
7 mm.

21 „

2) Do drugiej grupy zaliczyliśmy przypadki o wybitnie czynnym prze­
biegu gruźlicy, z objawam i zatrucia, z u tra tą  wagi, podniesioną ciepłotą, 
obecnością prątków  Kocha w plwocinie, kaszlem, potam i nocnymi, dużą 
ilością odkrztuszanej plwociny i wysokim poprzednio OB. Przypadków 
tych mieliśm y 13. W yniki uzyskane przy naszych próbach ilustru ją 
poniżej przytoczone * przypadki. Po dodaniu in  v i t r o  do krw i PAS-u 
nastąpiło tu  w ybitne zwolnienie opadania u wszystkich 13 chorych.

1) Chory L. P. lat 37, serowato-jamista, wyniszczająca gruźlica obu płuc, leczony 
poprzednio streptomycyną i PAS-em (poza naszym zakładem), ciepłota hektyczna, 
poty nocne, plwocina K. plus, obfity kaszel i odkrztuszanie plwociny. OB poprzednio 
50/74.

Odczyn Biernackiego wykonany dn. 19.1.1950 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u 
48 mm.
80 „

z dodaniem 
PAS-u 
35 mm.
74 „

2) Chory M. Z. lat 26, gruźlica wysiewowa obu płuc leczona poprzednio i obecnie 
streptomycyną, z objawami zatrucia w postaci potów zlewnych, ciepłoty do 38°, 
ubytku na wadze, kaszlu i odpluwania. OB poprzednio 77/86, 18/36, 23/58, 10/29.

Odczyn Biernackiego wykonany dn. 19.1. 1950 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u 
15 mm.
37 „

z dodaniem 
PAS-u 
2 mm.

10 „

3) Chory Z. J. lat 42, gruźlica włóknisto-serowato-jamista obu płuc. Stan po lecze­
niu streptoniycyną (42 g). Początek choroby 1949 r., rentgenologicznie duże zmiany 
obustronne z rozpadem, poty, ciepłota do 38°, ubytek na wadze, kaszel i odpluwanie. 
OB poprzednio 52/92, 87/110, 113/128, plwocina Koch plus.
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Odczyn Biernackiego wykonany dn. 21.X11. 1949 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u 

113 mm. 
128 „

z dodaniem 
PAS-u 
75 mm. 

106 „

4) Chora L. J. lat 22. Gruźlica włóknisto-serowato-jamista obu płuc, leczona odmą 
obustronną, uzupełnioną przepalaniem zrostów, z powstaniem następowego zapale­
nia wysiękowego surowiczego opłucnej stany podgorączkowe, brak łaknienia, 
ubytek na wadze, poty, osłabienie, kaszel. OB poprzednio 52/92, 38/60, 38/74, 35/67, 
37/73.

Odczyn Biernackiego wykonany dn. 21.X11. 1949 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u.

90 mm. 
100 „

z dodaniem 
PAS-u 
45 mm.
68 „

5) Chora S. K. la t 28, gruźlica w łóknisto-serowato-jamista obu płuc, z wytworzo­
ną dotychczas odmą lewostronną, uzupełnioną wykonanym w grudniu 49 przepala­
niem zrostów. Stany podgorączkowe, ogólne osłabienie, plwocina K. plus, poty, brak 
łaknienia, ubytek na wadze, OB poprzednio 85/110, 76/111, 60/98.

Odczyn Biernackiego wykonany dn. lO.I. 1950 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u 
60 mm.
98 „

z dodaniem 
PAS-u 
16 mm.
40 „

3) Spośród pozostałych 24 zbadanych chorych w yniki upraw niały 
do załiczania ich do pierwszej lub drugiej grupy z w yjątkiem  kilku 
przypadków  (3), gdzie ocena kliniczna nie pokryw ała się z uzyskanym i wy­
nikami, które zresztą w ypadły dziwacznie, bowiem w 2 przypadkach po 
dodaniu PA S-u opadanie krw inek nie tylko nie zwolniło się, lecz nawet 
wzrosło. W jednym  przypadku ponownie po tygodniu w ykonana próba 
dała w łaśnie niespodziewany wynik, w drugim  u chorego na gruźlicę 
współistniało przewlekłe, zaostrzone zapalenie stawów i bardzo wysoki 
opad po dodaniu PA S-u praw ie nie uległ zmianie. W trzecim  wreszcie 
przypadku próba została wykonana bezpośrednio po zabiegu operacyjnym  
usunięcia zropiałej plomby płucnej i w yniki znów były odwrotne: p>o 
dodaniu PAS-u nastąpiło przyspieszenie opadu.

1) Chora G. I. la t 30, włóknisto-serowato-jamista gruźlica płuca prawego z wytwo­
rzoną odmą sztuczną nieskuteczną, powikłaną wysiękiem opłucnowym, plwocina K 
plus, stany podgorączkowe, brak łaknienia, ubytek na wadze, OB poprzednio 100/130, 
55/100, 80/117.
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Odczyn Biernackiego w ykonany dn. 10.1. 1950 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u 
80 mm. 

117 „

z dodaniem 
PAS-u 
12 mm.
25 „

Odczyn Biernackiego wykonany dn. 19.1.1950 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania

PAS-u 
74 mm. 
112 „

z dodaniem

PAS-u 
95 mm. 

122 „
2) Chory K. F. lat 45, gruźlica włóknisto-serowato-jamista obu płuc, przewlekłe 

zaostrzone zapalenie stawów; leczony streptomycyną i przez dłuższy czas PAS-em 
(dotychczas pobrał 173 gramów), stany podgorączkowe, kaszle niewiele, odpluwa 
mało, przybywa na wadze, plwocina K plus, OB poprzednio 108/115, 110/123, 103/110, 
93/117.

Odczyn Biernackiego wykonany dn. 19.1.1950 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u

114 mm. 
125 „

z dodaniem 
PAS-u

112 mm. 
130 „

3) Chory D. H. la 37, gruźlica włóknisto-serowato-jamista, prawostronna, trwająca 
od r. 1944, leczona trzyetapową torakoplastyką prawostronną, z następową bilate- 
ralizacją w postaci nacieku przywnękowego lewostronnego z rozpadem. Ustaiblizo- 
wana po zastosowaniu streptomycyny i dłuższym leczeniu sanatoryjnym. Ostatnio 
zropienie plomby płucnej i chirurgiczne jej usunięcie. Nie kaszle, odpluwa niewiele, 
Koch plus-minus (jama resztkowa). Ciepłota prawidłowa do operacji, następnie stany 
podgorączkowe. OB poprzednio 5/15, 9/22, 8/19.

Odczyn Biernackiego wykonany dn. 1.1.1950 r.

po 1 godzinie 
po 2 godzinach

bez dodania 
PAS-u

12 mm,
37 „

z dodaniem 
PAS-u

26 mm.
58 „

Technika wykonyw anych prób była następująca; po pobraniu do strzy­
kaw ki 0,8 sol.  n a tr .  c i t r .  3,8“/o, pobierano z żyły do 4 ml krw i i po dokład­
nym  w ym ieszaniu umieszczano w 2 probówkach, do jednej z nich 
natychm iast dpkraplano PAS (rozczyn ampułkowy) w ilości 2 krofpel. 
W każdej więc probówce było po 2 ml. krw i zaś w jednej z probówek 
oprócz tego 2 krople PAS-u. Następnie umieszczano krew  z każdej pro­
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bówki w  rurce szklanej W estergrena o tym  sam ym  czasie i w yniki opa­
dania notowano po 1 i 2 godzinach.

Przy próbach zauważono, że krew  w rurce, zawierającej dodany PAS 
była o barw ie jaśniejszej, aczkolwiek osocze w niektórych przypadkach 
barw y nie zmieniało (co wyłączałoby hemolizę).

Spwstrzeżołio również, że tak zmiana barw y krw i jak  i zwolnienie opa­
dania nasilały się przy dodaniu większej ilości PAS-u (dwie krople, 
zam iast 1 kropli).

Dalsze obserwacje będą niebawem  ogłoszone.

S t r e s z c z e n i e .

Dodatek PAS-u do krwi zmniejsza wydatnie szybkość opadania krwinek, przy 
czym stopień zmniejszenia jest zależny od kompensacji procesu chorobowego. Naj­
wyraźniej występuje to w sprawach czynnych, gdy OB jest wysoki.

HABJIIO.HEHMH HAfl .ZtEtłCTBMEM IN VITRO nAPA-AMMHOCAJIMIIMJIEBOlł 
KMCJIOTbl HA CKOPOCTB OCEHAHMH 3 PMTPOHMTOB (peaKąMa BepHaąKoro)

C o f l e p a t a H w e .

H o c j ie  n pH 6aB K n  in  v i t r o  1 —  2 K a n ejib  HACK, bo  B p em a p e a K ip m  

B ep H a p K o r o  KOHCTaTnpoBano sa M efljieH iie  ckopoctm  o c e n a n n a  ap urpou iiT O B . C y ią e -  

C TByer aeK O T op oe cxoflC TBo in ea tf ly  c r en eH b jo  saM eflaeH M a ckopoctm  oceflaH M a m aK -  

TMBHOCTBK) r ip o p e c c a . SaM CflaeH M e ckopoctm  oce.ziaHMa o pm tpoum tob  npM aeHeHMM 
TIACK H e M o a ie r  Bb it e  n p H n M caao  MCKaioaMTeabHO jienedH O M y ąeMCTBMio MeflMKa- 

M en ra .

ON THE DIMINUTION OF SEDIMENTATION IN VITRO AFTER ADDING 
PARA - AMINO - SALICYLIC ACID.

S u m m a r  y.

The diminution of sedimentation rates after adding in vitro 1—2 drops of Para- 
amino-salicylic acid was stated — (35 cases), and some analogy between this dimi­
nution and the activity of tuberculosis process was noted.

The diminution of sedimentation rates in cases trcated w ith PAS is not the only 
result of the improvement achieved.
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Janina Misiewicz

Dyrektor Instytutu Gruźlicy — Warszawa

STREPTOMYCYNA,
A LECZENIE ZAPADOWE W GRUŹLICY PŁUC

Według koreferatu na XI Międzynarodowy Zjazd Przeciwgruźliczy w Kopenhadze
(3 — 6.IX. 1950 r.)

W prowadzenie do leczenia gruźlicy streptom ycyny pierwotnie w niczym 
nie naruszało zasad leczenia zapadowego gruźlicy płuc: wskazania do 
stosowania antybiotyku obejmowały rozsiewne postaci gruźlicy — dla 
jam  gruźliczych w  płucach pozostawały nadal metody zapadowego ich 
leczenia.

Lecz dobre w yniki streptom ycyno terapii w postaciach rozsiewnych 
i bardzo dobre — w tak trudnych dotąd do wyleczenia umiejscowieniach 
gruźlicy jak  krtań , nie mogły nie skłonić ftiz ja try  do próbowania leczenia 
antybiotykiem  i innych, a więc i jam istych zmian gruźliczych w  płucach.

Juź w pierwszych doniesieniach (C. H in s h a w ,  E. B e r n a r d  i inni) 
są sprawozdania ze stosowania streptom ycyny również i w przypadkach 
gruźlicy jam istej; stwierdzono przy tym, źe zasadniczo jam y nie leczą się 
{x>d wpływem  streptom ycyny. W przypadkach tych jednak chodziło 
o stare, o daleko posunięte obustronne zmiany płucne, w których
spostrzegano cofanie się zmian rozsiewnych, zmian świeższych, lecz nie 
widziano zam ykania się jam.

W m iarę rozpowszechniania się streptom ycynoterapii, w m iarę zdoby­
wania doświadczenia na coraz większym i coraz różnorodniejszym 
m ateriale chorych, notuje się coraz częściej i coraz dobitniej, źe jam a 
gruźlicza może się zamykać, ginąć w obrazie radiologicznym pod wpły­
wem samego tylko leczenia streptom ycyną.

Twierdzem e takie stwarzało możliwość naruszenia dotychczasowych 
zasad postępowania leczniczego w stosunku do jam y gruźliczej.
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uniknięcia odmy czy torakoplastyki w nadziei na wyleczenie jamy przez 
stosowanie antybiotyku.

Nieufność do leczenia zapadowego, nadm ierne zaufanie do cudownego 
w yniku samego leczenia leżeniem w sanatorium  rozwinęło się szczegól­
niej w Stanach Zjednoczonych A. P., a z chwilą wprowadzenia strepto- 
m ycynoterapii w ielu ftizjatrów  am erykańskich stało się wyraźnymi 
przeciwnikam i odmy i w m niejszym  stopniu — przeciwnikam i w ogóle 
tak  zwanych zabiegowych metod leczenia jam  zalecając jedynie wielo­
miesięczne leżenie w łóżku.

Taki stan  rzeczy zaniepokoił ftizjatrów  francuskich. W szeregu spra­
wozdań z podróży naukow ych do Stanów Zjednoczonych A. P. łekarze 
francuscy nieraz z subtelną ironią opisują metody leczenia gruźlicy płuc 
w sanatoriach am erykańskich, metody, które połegają na biernym 
wyczekiwaniu w łóżku na zagojenie się jam y gruźliczej. Dopiero po kilku 
miesiącach takiego leżenia, dla którego wprowadzono nazwę „spoczynku 
w łóżku" („bed r e s t “), jeżeli nie doprowadziło ono do zamknięcia się jamy, 
zastanaw iano się, czy nie należy wytworzyć odmy czy raczej bez próby 
odmy wykonać tzw. pierw otną torakoplastykę. Takie zasady były prze­
ciwne ogólnie przyjętym  w Europie poglądom o konieczności zapadowego 
leczenia jam  i to jak  najprędzej po ich stwierdzeniu.

W yrazem tych rozbieżności poglądów jest refera t główny na XI 
M iędzynarodowy Zjazd Przeciwgruźliczy (Kopenhaga—3—6.lX. 1950 r.).

Autorzy-Francuzi, E. R i s t  i E. B e r n a r d  w tym  referacie dążą przede 
wszystkim  do wykazania, że zaniechanie metod leczenia zapadowego 
lub długie zwlekanie z ich zastosowanieni jest nieuzasadnione i może 
być krzyw dą dla chorego.

„W szystkie ustalone dotąd wskazania do stosowania leczenia zapado­
wego, a przede wszystkim odmy opłucnej, obowiązują nadal",stwierdzają 
ci autorzy. Odsetek jam  wyleczonych przez odmę opłucną jest wysoki 
i wynosi w  najgorszych statystykach około 50, podczas gdy odsetek 
przypadków, w  których jam y zam knęły się jedynie pod wpływem 
streptom ycyny nie przekracza 10. Nieskuteczność odmy opłucnej zależy 
ich zdaniem nie od wad samej metody, a od nieumiejętnego jej stosowa­
nia, to znaczy, od zwlekania z przecinaniem zrostów i od nieumiejętnego 
w ykonania tego zabiegu; natom iast odma jak  najwcześniej wytv/orzona 
dostatecznie pełna i bezzrostowa jest skuteczna w  ogromnej większości 
przypadków i jest najlepszą m etodą w leczeniu jam y gruźliczej w płucu. 
Niepowodzenia w leczeniu odmą zależą nie od wad samej metody, lecz 
albo od wad- w jej stosowaniu, albo od niemożności jej zastosowania 
z powodu nip. obszernych zrostów. W takich przypadkach należy nie
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zwlekać z zastosowaniem innego leczenia zapadowego, jak  torakoplastyka 
lub odma zewnątrzopłucna.

Podkreślając w ielokrotnie zasadę szybkiej decyzji w  leczeniu zapado­
wym, referenci zwalczają poglądy am erykańskie na wartość leczenia 
wyczekującego przez spoczynek w łóżku, powołując się między innymi 
na statystykę, k tórą  podał B u r n a n d  w 1921 na podstawie m ateriału  2049 
chorych z sanatorium  w Leysin w  okresie 1912 — 1917 r. Otóż śm ier­
telność w  tym  m ateriale wynosiła 74% dla przypadków z prątkam i 
w plwocinie nie leczonych inaczej jak  tylko zachowawczo, tzn. leżeniem 
w sanatorium .

Z drugiej strony porównawcze statystyki am erykańskie, jak np. 
obszerne zestawienia, które p»odał D r o le t  na podstawie zarowno 
um ieralności z gruźlicy w wielu w ielkich m iastach am erykańskich, jak 
i śmiertelności w śród chorych na gruźlicę płuc leczonych w sanatoriach 
w okresie 1927 — 1932 i 1937 — 41, zdają się wykazywać, że szerokie 
stosowanie wszelkiego rodzaju metod leczenia zapadowego nie wywarło 
wyraźnego wpływ u ani na umieralność, ani na śmiertelność.

Podobne porównania statystyczne, oparte na śledzeniu losu ludzi 
chorych na gruźlicę płuc leczonych i nie leczonych odmą, podawali liczni 
autorzy z rozm aitych krajów.

W szystko to podważało powoli znaczenie leczenia zapadowego w klinice 
gruźlicy i wywoływało wątpliwości co do jego celowości, doprowadzając 
czasem do zupełnego nihilizm u terapeutycznego, jak  to się stało np. 
w Stanach Zjednoczonych A. P., gdzie w wielu sanatoriach rola lekarza 
często ogranicza się do biernego obserwowania wyników leczenia spo­
czynkiem w  łóżku.

Jednocześnie jednak wpływ  leczniczy odmy czy torakoplastyki jest 
podkreślany przez licznych badaczy w różnych krajach  i każdy ftiziatra 
może przytoczyć wiele przykładów wykazujących niezbicie zbawienny 
wpływ  odmy czy torakoplastyki na zam ykanie się jam  i zdrowienie 
chorego. Gorącymi zwolennikami kolapsoterapii pozostają nadal ftizja- 
trzy  francuscy.

F tiz ja tria  radziecka zachowuje także wierność kolapsoterapii. W więk­
szości prac poświęconym wskazaniom do streptom ycynoterapii podkreśla 
się, że dotychczasowe wskazania do zastosowania odmy czy torakoplastyki 
zachowują swą wartość niezależnie od stosowania antybiotyków, zaś 
szkoła francuska specjalnie podkreśla, że stosowanie streptom ycyny nie 
tylko że nie zmniejszyło wskazań do kolapsoterapii, lecz że przeciwnie, 
przygotowanie streptom ycyną zwiększa liczbę przypadków nadających się 
do leczenia zapadowego. Rozważania te są słuszne.
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Lecz naw et Francuzi podają, że w  niektórych przypadkach sama 
tylko streptom ycyna może spowodować zamknięcie się jamy, i że przeto 
w tych przypadkach nie ma potrzeby stosować odmy.

Zagadnienie więc przedstaw ia się ostatecznie tak: metody kolapsoterapii 
powinny być naogół stosowane, ale w niektórych przypadkach zdarza się 
wyleczenie jam y w  płucu samą tylko streptom ycyną, bez leczenia zapa­
dowego. Jakież to są przypadki?

W zestaw ieniu wyników leczenia streptom ycyną pierwszych 400 przy­
padków gruźlicy, k tóre ogłosiłćim w  ,,Gruźlicy" (1949, N r 1/2) odsetek 
zam kniętych jam  był znacznie wyższy od ustalonego jako przeciętna, 
gdy chodziło o jam y mechaniczne we wczesnych okresach gruźlicy 
oskrzeli. • *

Jeżeli jam a powstała niedawno w skutek zwężenia św iatła drenującego 
ją  oskrzela, zwężenia zależnego od zmian gruźliczych w ścianie oskrzela, 
to szybkie zadziałanie streptom ycyną może dać cofnięcie się zmian bez 
pozostawienia zwężenia i w w yniku — trw ałe zniknięcie jam y rozdętej. 
Tego rodzaju skutki streptom ycynoterapii obserwowaliśmy w około 50"/o 
przypadków  wcześnie rozpoznanych zmian gruźliczych w oskrzelu.

Jednak  ustalenie pewnego rokowania napotyka na duże trudności; nie 
zawsze łatw o jest ustalić charak ter zmian w  oskrzelu, a także ich wiek. 
jak  również nie jest łatw a ocena rodzaju jam y w znaczeniu jej pocho­
dzenia: mechanicznego czy z rozpadu.

Dlatego, choć ftizjolodzy coraz bardziej są skłonni do przypisywania 
decydującego znaczenia stanowi oskrzela w powstawaniu i utrzym yw aniu 
się (utrw alaniu się) jam  płucnych, to jednak wyrzeczenie się odmy czy 
torakopłastyki w  przypadku jam y byłoby błędem.

W przypadkach więc, w których w edług doświadczenia lekarskiego 
chodzi o jam ę nie wczesną, jam ę nie małą, nie należy polegać na samej 
chemoterapii, lecz zastosować odpowiednią m etodę zapadową.

W przypadkach, w  których przypuszczalnie chodzi o jam ę wczesną, 
o charakterze jam y mechanicznej, może być wskazane wstępne leczenie 
ogólne streptom ycyną i następne zastosowanie leczenia zapadowego- — 
dopiero wówczas, gdy około 20-dniowa kuracja streptom ycynowa nie 
wykaże swego dodatniego wpływ u na cofanie się jam y.

Ponieważ w  płucu poddanym działaniu odmy stw ierdza się zmniejsze­
nie objętości krw i krążącej, więc w ydaje się bardziej celowe rozpoczy­
nanie streptom ycynoterapii przed w ytworzeniem  odmy.

Zgęszczenia miąższu płucnego o charakterze tzw. wczesnego nacieku 
lub ognisk M a l m r o s a  i H e d v a U a ,  w których mogą z czasem wytwarzać 
się jamy-, niektórzy ftizjatrzy  zalecają leczyć wczesną odmą nie czekając



N v  3 __ 4  ST R E PT O M Y C Y N A , A  L E C Z E N IE  Z A PA D O W E  G R U Ź LIC Y  PŁU C 473

na ew entualne w ytworzenie się jamy. W ostatnich latach ftizjologia 
pK>święca wiele uwagi roli oskrzela w pow staw aniu tego rodzaju zagęszczeń, 
in terp retu jąc je jako w ynik bezpowietrzności segm entu płucnego, bądź 
jego części wywołanej przez niedrożność w entylującego oskrzela, zależną 
od zm ian gruźliczych w tym  oskrzelu.

W św ietle takich rozważań, bardziej celowe w ydaje się pierwotne 
zastosowanie streptom ycyny, które bądź udrożni oskrzele, bądź spowo­
duje jego trw ałą  „am putację", bez w ytworzenia się jam y, bądź — nie­
stety  — może pozostawić trw ałe zwężenie bliznowate.

O statnich 60 la t ftizjologii było poświęcone leczeniu jam y gruźliczej 
W szystkie m etody mechaniczne, jak  odma, torokoplastyka, również 
takie jak  porażenie nerw u przeponowego, miały na celu przede wszystkim 
zamknięcie jam y gruźliczej. W piśm iennictwie były opisywane przypadki 
wygojenia się jam y w płucu bez jej zamknięcia, przypadki tzw. „epitelia- 
lizacji", tj. pokrycia się od w ew nątrz nabłonkiem  ścian jam y; przypadki 
te  jednak były rzadkie, a sposobów wywołania takiej epitelializacji 
właściwie nie znano: były to przypadki zupełnie samorodne.

Obecnie na podstawie już przeszło 3-letniego doświadczenia w stoso­
w aniu streptom ycyny w moim oddziale i poradni przeciwgruźliczej można 
przypuszczać, że epitelializacja jam y jako wynik streptom ycynoterapii 
może się zdarzać częściej niż dawniej, w okresie przedstreptom ycyno­
wym.

Oczywiście zupełną pewność trwałego wygojenia się jam y przez 
epitelializację może dać tylko badanie histologiczne.

Badania radzieckich autorów zapoczątkowane przez Z d e k a u e m  

w  1854 r. i współczesne R a b u c h in a  1950 r., P u z i k a  1950 r., poświęcone 
gojeniu się ścian jam y a oparte między innym i na badaniu wycinków ze 
ściany jam y w  oikresie gojenia jam  chirurgioande otw artych ( s p e le o to m ia ) ,  
wykazują, że gojenie się takie przebiega przez okres oczyszczania się 
ściany z mas serowatych i późniejszej epitelializacji lub w ytw arzania 
się tkanki bliznowatej.

Jeżeli uprzytom nim y sobie szybkość i niezawodność, z jaką owrzodzenia 
na śluzówkach (język, jam a ustna, krtań , pęcherz moczowy) goją się pod 
wpływem  streptom ycyny, to- nasuwa się wniosek, że i w jam ie gojenie 
się przez epitelializację lub przez oczyszczenie i bliznowacenie jej ścian 
może się zdarzyć częściej i łatw iej, niż można to było spostrzegać 
dotychczas. Oczywiście: im jam a jest „młodsza", im mniej zawiera mas 
serowatych, tym  łatw iej dotrze tam  streptom ycyna i tym  łatw iej może 
wywrzeć swój wpływ  gojący.
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Niekiedy m ała (10 — 12 mm w przekroju) jamka, zwłaszcza usadowiona 
w szczycie i będąca jedyną pozostałością po przeprowadzonej kuracji 
streptom ycynowej przy braku  wszelkich innych objawów gruźlicy 
czynnej — może być zdaniem moim pozostawiona bez stosowania plastyki 
i uw ażana za jam ę wygojoną przez epitelializację.

W m ateriale w łasnym  leczonym streptom ycyną takie przypadki zda­
rzyły się kilka razy. W jednym  z nich po ukończeniu leczenia strepto­
m ycyną na  wysokości III m iędzyżebrza przedniego po stronie lewej 
pozostała jam a o średnicy 1,5 cm. Powstanie jam y można było zaobser­
wować bardzo ściśle, mianowicie na 6 miesięcy przed rozpoczęciem 
kuracji streptom ycynowej, zaś chora nie mogła być leczona ani odmą 
z powodu zarośnięcia opłucnej, ani plastyką z powodu dość ciężkiego 
stanu ogólnego i rozsiewnych zmian drugostronnych.

Zm iany rozsiewne w w yniku leczenia antybiotykiem  cofnęły się, stan 
ogólny chorej uległ znacznej poprawie, lecz na żadne dodatkowe zabiegi 
lecznicze, m ające na celu zamknięcie jam y, chora nie zgodziła się. 
Obecnie po 32 miesiącach od chwili zakończenia kuracji streptomycyno­
wej, jam a pozostaje bez zmiany, lecz nie m a żadnych objawów czynnej 
gruźlicy, a pow tarzane badania popłuczyn żołądkowych w ypadają zawsze 
ujemnie. Należy przypomnieć, że ze względu na niskie umiejscowienie 
jam y byłaby tu  konieczna plastyka całkowita.

Jeżeli te spostrzeżenia potwierdzą dalsze doświadczenia, to być może, 
stosunek ftiz ja try  do jam y jako takiej ulegnie zmianie na skutek zróżni­
cowania pojęcia jam y „nieczynnej^', pozostającej w prawdzie po leczeniu 
streptom ycyną, lecz niegroźnej dla przyszłości chorego.

Należy zdać sobie spraw ę z tego, że „fotogeniczność" jam y na radio­
gram ie k latk i piersiowej niepokoi zarówno lekarza jak  i chorego daleko 
więcej niż „niefotogeniczne", a nie mniej często istniejące u chorych 
gruźliczych zniekształcenia oskrzeli, których nie leczymy ani odmą, ani 
plastyką. Należy pamiętać, że te zniekształcenia w postaci zwężeń 
i rozszerzeń nie tylko pozostają w płucu po wykonanej plastyce, ale nie 
raz powiększają się po operacji i byw ają źródłem następczych obostrzeń 
i prątkow ania. Należy pamiętać, że płuco po plastyce staje się „nie 
fotogeniczne", co u trudn ia  znacznie właściwą ocenę w yniku operacyjnego: 
nie raz lekarz czuje się upraw niony do uznania operacji za skuteczną, 
i dopiero dokładniejsze badanie bronchograficzne lub tomograficzne 
wykazuje, że jam ki i rozstrzenie oskrzelowe pozostały.

Zdaję sobie sprawę z odpowiedzialności, k tóra  ciąży na każdym ftizjo- 
logu, podważającym usankcjonowane przez la ta  poglądy na konieczność 
leczenia zapadowego jam y płucnej w każdym bez w yjątku przypadku
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Czy nie należałoby jednak w yniki leczenia zapadowego ustalić z takąż 
sam ą kategorycznością, z jaką są ustalone wskazania do odmy czy 
torakoplastyki?

Przytaczane w piśmiennictwie zestawienia uderząją swą rozbieżnością, 
wg D r o l e t a  stosowanie wszelkich metod leczenia zapadowego nie wpły­
nęło bynajm niej na śmiertelność z gruźlicy, według zaś np. C u t l e r a  
porównawcze zestawienia losu chorych leczonych odmą czy plastyką 
w ykazują, że przypadków wyleczeń i  dłuższego życia było 6 razy więcej 
wśród leczonych niż wśród tych, u  których stosowano tylko leczenie 
sanatoryjne.

Osobiście sądzę, że te rozbieżności zależą od różnorodności analizowa­
nego m ateria łu  chorych. Czynnikiem zasadniczym jest tu  wczesność 
rozpoznania i przedsięwziętego leczenia. Ale i wcześnie rozpoznana jama 
rozdęta może się nie dać wyleczyć ani odmą, ani streptom ycyną, jeżeli 
pozostaje zwężenie oskrzela.

Osobny dział referatu  R is ta  i B e r n a r d a  stanowi stosowanie strepto­
m ycyny u ciężarnych.

S tw ierdzają oni, że „osłona" streptom ycynowa połogu u kobiet ze 
zmianami gruźliczymi w płucach stanowi wielką zdobycz i pozwala 
przebyć bezpiecznie okres połogowy bez zaostrzenia gruźlicy i bez szkody 
dla płodu.

Przytoczone statystyki obejm ują jednak po kilkanaście zaledwie przy­
padków.

Nasz w łasny m ateriał z Oddziału Gruźlicy Płuc Insty tu tu  Gruźlicy 
w Szpitalu N r 5 (dawniej Wolski) obejm uje już dziś około 100 przy­
padków ciąży u kobiet ze zmianami czynnymi lub nieczynnymi 
w płucach.

M ateriał ten  jest opracowany przez J. M a d e y a  od strony ftizjologicznej 
i przez H a lin ą  C h a ty s  od strony położniczej.

Dotychczasowe wnioski są następujące: streptom ycyna jest dobrą 
osłoną połogu i jest znoszona dobrze zarówno przez m atkę jak  i przez 
płód. Jako przygodne spostrzeżenie zanotowaliśmy w 2 przypadkach 
wylew krw aw y do mózgu płodu w  czasie porodu; nie można jeszcze 
stwierdzić, czy stoi to w związku przyczynowym z podawaniem matce 
streptom ycyny w okresie przedpołogowym.

Spraw a leczenia gruźliczych ropniaków opłucnych, zwłaszcza powikła­
nych przetoką oskrzelowo-opłucną, pomimo wprowadzenia do kliniki 
gruźlicy antybiotyków  nie znalazła dotąd rozwiązania: ich leczenie 
pozostaje nadal trudne i zawodne.
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W naszym własnym  m ateriale mieliśmy parę przypadków, w których 
udało się uzyskać zamknięcie przetoki oskrzelowej oraz przetoki skórnej 
przez wprowadzenie doopłuone roztw oru streptom ycyny (po usunięciu 
w ysięku ropnego). Następnie wypełniono całą zam kniętą już komorę 
ropniaka roztworem  streptom ycyny, który pozostawiono na stałe.

W jednym  z tych przypadków przetoka skórna istniała około 4 lat 
przed leczeniem. Obecnie, po upływie 2 lat od w ytworzenia takiej 
„plomby streptom ycynow ej", komora byłego ropniaka zmniejszyła się 
znacznie, a płyn uległ w niej zorganizowaniu. Ponieważ w piśmien­
nictw ie nie znalazłam opisu tego rodzaju stosowania streptomycyny, 
cytuję nasz przypadek, jako przykład wyleczenia przewlekłego ropniaka 
opłucnej przy pomocy miejscowego stosowania streptom ycyny, obok — 
rzecz jasna — podawania jej domięśniowo.

Osobne zagadnienie stanowi sączkowanie ssące jam. Dawniejsze 
niepowodzenia m etody M o n a ld ie g o  polegały na trudności uzyskania 
zamknięcia oskrzela drenującego jam ę oraz na trudnościach przy gojeniu 
przetoki skórnej, powstającej w miejscu w ylotu kanału drenu.

W ydaje się, że obecnie obie te trudności zostały złagodzone przez 
stosowanie streptom ycyny.

W naszym m ateriale chorych mieliśmy jeden przypadek szczególnie 
uderzający. Dotyczył on bardzo świeżej jam y rozdętej o przekroju 8,5 cm, 
w którym  bronchografia wykazała w yraźne zwężenie drobnego oskrzela 
tuż poniżej tej olbrzymiej jamy. Streptom ycyna usunęła wszystkie inne 
objawy choroby, lecz jam a utrzym yw ała się bez zmiany. Zastosowano 
m etodę Monaldiego; przez dren wlewano do jam y codzień po 0,2 g 
streptom ycyny. Spostrzegano szybkie zmniejszanie się jamy. Po 10 ty­
godniach takiego leczenia usunięto sączek. Następne radiogramy nie 
w ykazywały jamy, a  kontrolna bronchografia wykazała, jak się zdaje, 
zamknięcie oskrzela. Po roku od chwili usunięcia drenu chora nie 
w ykazuje żadnych objawów przebytej gruźlicy płuc, ściślej — gruźlicy 
oskrzela z olbrzym ią rozdętą jamą.

R eferat niniejszy przedstaw ia jedynie kilka spostrzeżeń dotyczących 
stosowania streptom ycyny i leczenia zapadowego w leczeniu gruźlicy 
płuc i bynajm niej nie w yczerpuje zagadnienia całości wskazań dzisiej­
szych do stosowania chem oterapii czy kolapsoterapii razem, osobno czy 
kolejno: tem at ten  stanowi przedm iot głównego referatu  klinicznego 
naszego najbliższego X-go Zjazdu Przeciwgruźlicznego, wyznaczonego na 
czerwiec 1951 r. w Katowicach, gdzie zagadnienie to będzie wyczerpu­
jąco omówione.

Ale już tu  należy podkreślić, że zarówno w ybór metody leczniczej, jak 
wynik leczenia gruźlicy płuc zależy w bardzo znacznym stopniu od
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wczesnego rozpoznania oraz od szybkiego i należycie uzasadnionego 
w yboru sposobu leczenia.

Do wczesnego rozpoznawania gruźlicy przyczyni się przede wszystkim 
należyta organizacja w alki z gruźlicą w naszym kraju : szerokie udostę­
pnienie badania radiologicznego, należycie przeprowadzane i powtarzane 
badanie tzw. ,,kontaktów " w poradniach itp.

Do należytego i szybkiego w yboru metody leczniczej jak również do 
należytego przeprowadzenia wszelkich badań diagnostycznych oraz 
należytego przeprowadzenia wybranego leczenia konieczne jest zarówno 
szkolenie lekarzy pracujących w walce z gruźlicą, jak  i prawidłowe 
rozwiązanie przydziału miejsc w oddziałach gruźliczych i sanatoriach.

Jeżeli zdołamy tak  zorganizować naszą w alkę z gruźlicą, że zmiany 
gruźlicze będą rozpoznawane wcześnie, a każdy chory będzie mógł 
otrzym ać właściwe dlań leczenie, to być może, czeka nas zmierzch metod 
leczenia zapadowego w ypartego szybkim rozwojem chemoterapii, do 
której wówczas będzie należeć przyszłość, i m iejm y nadzieję, przyszłość 
zwycięska w  walce z gruźlicą wszystkich okresów, wszystkich postaci 
i wszelkiego umiejscowienia.

S t r e s z c z e n i e

1. W przypadkach przewlekłej jam istej gruźiicy płuc kolapsoterapia jest metodą 
z wyboru. Streptomycyna, poprawiając stan ogólny i gojąc zmiany świeże i rozsie- 
wne, sprzyja leczeniu zapadowemu oraz powiększa liczbę przypadków nadających 
się do leczenia zabiegowego.

2. Drobna jam ka w szczycie pod wpływem streptomycyny może ulec wygojeniu 
przez epitelializację jej ścian od wewnątrz, co nie wymaga żadnego dalszego leczenia.

3. Małe świeże nacieki, naw et w okresie tworzenia się w nich jamki, odpowiada­
jące spadnięciu części segmentu płucnego w wyniku zmian w drobnym oskrzelu, 
mogą cofać się bez śladu pod wpływem samego tylko leczenia streptomycyną.

4. W przypadkach naprawdę świeżych jam  rozdętych, w których odma zawodzi, 
można — gdzie to jest technicznie wykonalne — dodać do streptomycynoterapii 
ogólnej drenaż Monaldiego sprzyjający obliteracji światła oskrzela i umożliwiający 
miejscowe leczenie jamy streptomycyną.

5. W przypadkach zmian gruźliczych w płucach kobiet ciężarnych leczenie strepto­
mycyną przebiega normalnie. Osłona streptomycynowa w okresie połogu może być 
pożyteczna.

6. W przypadkach ograniczonego, niezbyt dużego ropniaka opłucnej, przy nieroz- 
prężalnym płucu, dobrą usługę może oddać „plomba streptomycynowa" tj. wypeł­
nienie całej przestrzeni ropniaka roztworem streptomycyny.

Szanse na zamknięcie się jam y u chorych leczonych wyłącznie streptomycyną są 
tym większe im „świeższa" jest jama. Przeto wczesne rozpoznanie zmiany gruźliczej 
w płucu pozostaje nadał czynnikiem ważnym dla skutecznego leczenia gruźlicy,
G r u ź l i c a  — 5



478 J . M ISIE W IC Z Nr 3 — 4

a sprawa ta nabiera jeszcze większego znaczenia w erze antybiotyków, gdy przez 
zastosowanie naprawdę wczesne streptomycyny można uniknąć długotrwających 
i przykrych dla pacjenta metod takich, jak  odma czy torakoplastyka.

Jeżeli w arunek wczesnego rozpoznania będzie spełniany powszechnie, to — być 
może — metody kolapsoterapii i chirurgicznego leczenia gruźlicy płuc pozostaną 
jedynie dla malejącej grupy chorych z przewlekłymi starymi jamami.

Przyszłość należy do chemoterapii, to znaczy do leczenia skierowanego przeciwko 
zarazkowi, leczenia, które powinno zapobiegać powstawaniu utrwalonych nieodwra­
calnych zmian, dla których to zmian są przeznaczone metody kolapsoterapii, metody 
często skuteczne, lecz napewno bardziej brutalne i niebezpieczne niż chemoterapia.

CTPEnTOMMUMH M KOJIJIAnCOTEPAnWH nPM TYBEPKyjIESE JIEPKUK

C o A e p j K a H H e

1. B cjiyHaax xpoHMuecKoro KaBepHOSHoro TybepKyjiesa jierKMx KOjijiancoTepanns 
HBjiaeTCH MerOAOM Bwóopa. CrpcnTOMnmm yjiyuuian o6mee cocroaHne n cno- 
coScTBya aaiKHBJiCHmo cbcjkhx m AncceMMHMpoBaHHbix HSMeneHnii, ójiaronpnaT- 
ciByer KoaaancoTepanmi u yBCanuMBaeT uncao cayuaeB npMrOAHbix Aaa XMpypriiHe- 
CKoro aeuenna.

2. MeaKaa Kasepna BepxyinKn aeraoro nOA BanauHeM crponTOMMunHa Moarer nsae- 
HMTbca baaroflapa annToaMsauMn ee ct6hok nsKyrpn, hto ae Tpebyer y>ae s a a t -  
Heiiuiero aeuenaa.

3. Heboabmne CBejKMe MH(ł)HabTpaTbi saace b nepnoflo (bopMMpoBaHMa b hmx Ka- 
BepHbi oTBeHaKHUMe areaeKTasy uacTM aeronnoro cerMeura b sasMCMMOCTM ot MameHe- 
HMM B MeaKOM 5poHxe MoryT beccaeaHO wcueaaTb nog BanaHweM canoro aeucHMa 
C T penT O M im M H O M .

4. B cayaae fleiłCTBHTeabHO CBe?KMx „pa3flyTbix” KaaepH, aoraa nneBMoropaKC 6e- 
sycnemeH, mohcho tom r^e sto TexHHMecKM Bbino.aHHMO, npnbaBMTb k obmeil crpen- 
TOMHiiMHOTepanMM ApenajK no MonaabAH, cnocobCTByioinHii oBanTepaAMM 6ponxa 
M AaromMił BosMoaiHOCTb aeHMTb Kasepny cTpenTOMMUHHOM.

5. B caynaax TybepKyaesnoro nponecca b aerKMX y bepeMennbia aeuenwe CTpenTO- 
MMiiUHOM nporeKaer nopMaabno. CrpenroMmiUHOBaa sam nra b nepnoA POAOB mojrct 
OKasaTb noabsy.

6. B caynae orpannuennoro, neboabuioro nnoTopaKca npn yrpare aaacTMHHOCTM 
aerKoro baaronpnaTHoe AeMCTsne mojkbt OKaaaTb crpenTOMMiinnoBaa naoMba t. e. na- 
noanenne Bceii rnonnon noaocTM pacTBopoM crpenTOMMAnna.

Ulancbi saJKMBaeniia Kaaepnfai y Boabnbix, aenennbiA ToabKO crpen- 
TOMML(HHOM, TOM Bbime, HCM cBOiKee Kanepna. BBMAy aroro pannHii Anarnos Tybep- 
Kyaeaa aerKHx ocraerca n BnpeAb aajKHbiM (|)aKTopoM A^a ycneinnoro jienerniH bo- 
aesHM. Bonpoc 3tot CTanOBHTCa eine boaee BaiKHbiM b anoxy aHTMbnoTMKOB, KorAa 
AeiiCTBMTeabHO pannee opuMenenMe crpenTHMMunna Aaer B03M0>KH0CTb nsbemyTS 
npoAoajKMTeabHbix n TarocTHbix Aaa boabiioro motbaob aenenna, nan McnyccTsen- 
iibiM nneBMOTopaKC nan TopaKonaacTMKa. Ecan ycaoBne nocTanoBKu pannero Awa- 
rnosa byAer obmenpnnaTO, to — bbiTb moikct — weTOAbi KoaaancoTepannii n xnpyp- 
mHecKMx BMemaTeabCTB npn TybepKyaese aerKwx ocTanyTca amiib ToabKo Aaa no- 
CTenenno cnnaraiomeiica rpynnbi boabHbix c apoHunecKMMM sacTapeabiMM KaBepna-
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iMM. B y f ly m e e  npuHaujiejKW T KUMMOTepanuu, u H an e  ro B o p a  T e p a n n u  nanpaB jieH H oii 
npoTMB MH(J)eKiiMM; TepanuM , KOTopaa flOJUKna n p e^ iy n p eacaaT b  CTOWKue, H e itc n p a -  
BMMbie KSMeneHMa; s j i a  3tmx  uaMCHOHUM c jiy jK a r M eroflbi K O JijiancoTepanM u, MSTOAbi 
aan a c T y to  ycn eru H b ie , ho  necoM nenHO 5 o jie e  rp y S b ie  w o n acH bie , hom xnMMOTepanMH.

STREPTOMYCIN AND COLLAPSOTHERAPY IN PULMONARY TUBERCULOSIS

S u m m a r  y.

1. In the cases of chronię cavernous pulmonary tuberculosis collapsotherapy is the 
method of choice. Streptomycin, improving the generał condition and healing recent 
disseminated lesions, is favourable to collapsotherapy.

2. A smali cavity in the apex under the influence of streptomycin may be healed 
by epithelialisation and does not reąuire any other treatm ent.

3. Smali recent infiltration, even during the period of formation of the little cavity 
corresponding to the collapse of a part of pulmonary segment, resulting from the 
lesions to smali bronchus may disappear without traces under the influence of 
streptomycin only.

4. In the cases of really recent ballooned cavity, when the pneumothorax faih, 
one can — if it is technically possible — add to the streptomycin therapy Monaldi’s 
drainage enabling the intracavernous injection of streptomycin.

5. In  cases of pregnant women w ith tuberculous lesions the streptomycin trea t­
ment has a norm al course. The streptomycin treatm ent during the period of delivery 
can by useful.

6 In the cases of limited empyemas with unexpansive lung a good service may 
by rendered by the filling of the „dead“ empyema space with streptomycin.

The chances for closing the cavity in patients treated solely by streptomycin are 
bigger in the case of a fresh cavity.

Accordingly the early diagnosis of tuberculous lesions remains always an impor- 
tan t factor In the effective treatm ent of pulmonary tuberculosis. It has a special 
significance in the antybiotic era, when thanks to a really early application of 
streptomycin the patient may avoid longer or morę disagreable methods of trea t­
m ent like pneumothorax or thoracoplasty.

If the condition of early diagnosis is universally respected it is possible 
tha t the methods of collapse therapy and surgical treatm ent of pulmonary tuber- 
qulosis shall rem ain only for a diminishing group of patients with chronic old 
cavities.



WYNIKI LECZENIA ROPNIAKOW GRUŹLICZYCH OPŁUCNEJ 
KWASEM PARAAMINOSALICYLOWYM (PAS — CILAG)

ORAZ KWASEM PARAAMINOSALICYLOWYM 
I STREPTOMYCYNĄ RÓWNOCZEŚNIE

Z Sanatorium Akademickiego w Zakopanem (dyrektor; dr Stefan Jasiński) i z Kiiniki 
Gruźlicy Płuc Akademii Medycznej w Gdańsku (Kierownik Kiiniki: prof. dr med.

M. Telatycki).

Tadeusz Żebrowski

Dotychczas ciągle jeszcze brak  jest w piśmiennictwie lekarskim  ścisłej 
i powszechnie przyjętej definicji ropniaka gruźliczego opłucnej. Momen­
tem  decydującym  o rozpoznaniu gruźliczej na tu ry  płynu wysiękowego, 
stwierdzonego w  jam ie opłucnej, jest niewątpliw ie przede wszystkim 
w ykrycie w nim  obecności gruźliczych prątków  kwasoodpornych. Ponadto 
obecność krw inek białych obojętno-chłonnych jest, zdaniem naszym, 
również w ażnym  czynnikiem rozpoznawczym. Trudności pow stają dopiero 
wtedy, gdy chcemy roztrzygnąć, czy mamy do czynienia z ropą gruźliczą 
czy z płynem  surowiczym. Oczywiście, w przypadkach typowych cechy 
płynów nie są trudne do odróżnienia. Istnieje jednak między nim i wiele 
postaci pośrednich, w których te  różnice ulegają zatarciu. Proponowany 
przez L. P a s z k i e w i c z a  podz/iał na  w ysięk surowiczy, surowiczo-włókni- 
kowy, włóknikowo-ropny lub ropny, często bardzo zaw ierający sporo 
krw inek czerwonych (pleuritis tuberculosa haemorrhagica), („Anatomia 
Patologiczna ogólna i szczegółowa" R. 1947, cz. V, zeszyt II, str. 91) wydaje 
się nie rozwiązywać zagadnienia. B rak jest bowiem ścisłych kryteriów  
ilościowych, określających poszczególne postacie płynów, co nie zawsze 
pozwala na ich odróżnienie. Należy również podkreślić, że skład morfo­
logiczny płynu wysiękowego, zjawiającego się w przebiegu leczenia gruź­
licy płuc odmą sztuczną, ulega często poważnym wahaniom, co sprawia, 
że rozpoznanie staje się jeszcze trudniejsze. Obserwacja kliniczna także 
nie przynosi roztrzygnięcia tego problem u i to nawet, jeżeli chodzi o po-
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stacie typowe. Zdarza się bowiem, że w jednych przypadkach, mimo 
burzliwego przebiegu schorzenia z wysoką i długotrw ałą gorączką, w jamie 
opłucnej stw ierdza się obecność płynu surowiczego, gdy w innych przy-

A, B, C —• ropnlak; D — wysięk surowiczy.
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padkach, mimo braku  objawów toksycznych, przy nieznacznie zmienio­
nym  lub zupełnie prawidłowym  stanie ogólnym, stw ierdza się płyn ropny 
lub włóknikowo-ropny. N ajpewniejszą wskazówką jest, zdaniem moim, 
obraz fluoroskopowy uciśniętego płuca, zwłaszcza w okresie początkowym 
schorzenia : w przypadku typowego ropniaka gruźliczego wikłającego 
odmę, płuco albo zarysowuje się w postaci luku zwróconego swoją w klę­
słością na zew nątrz (rys. A), albo (o ile nie ma zrostów opłucnych) jest ono 
zupełnie niewidoczne (rys. B), ukry te  niem al zup>ełnie za cieniem mostka 
i śródpiersia. Jeżeli zaś odma jest powikłana płynem  surowiczym, to płuco 
praw ie zawsze zachowuje charakterystyczny prawidłowy obrys, (rys. D) 
chociażby naw et było bardziej uciśnięte. W późniejszym okresie ropniaka, 
kiedy listki opłucnej zaczynają się zlepiać, na pierwszy plan wysuwa się 
zachowanie k latk i piersiowej, polegające na jej szybkim zapadaniu się 
(autotorakoplastyka).

Przedstaw ione powyżej przesłanki nasuw ają przypuszczenie, że roz­
strzygnięcia problemu, czy mamy do czynienia z gruźliczym ropniakiem, 
czy z surowiczym zapaleniem opłucnej na tle gruźliczym, należy szukać 
na drodze analizy biochemicznej gazów i płynów, znajdujących się w ja ­
mie opłucnej. W ydaje się bowiem, że właśnie czynnikom natu ry  bioche­
micznej należy przypisać rolę przodującą w powstawaniu tego zespołu 
objawów.

W podanym  przeze mnie m ateriale doświadczalnym za ropniak gruź­
liczy będę uważał każde wysiękowe zapalenie opłucnej w ikłające odmę, 
jeżeli w płynie stwierdzono obecność prątków  kwasoodpornych, przy 
równoczesnym braku  innych bakterii, bez względu na przejrzystość 
i skład morfologiczny płynu, a naw et bez względu na inne, niż podane 
wyżej objawy kliniczne.

W leczeniu gruźliczych ropniaków opłucnej wyróżnić można dwie drogi: 
chirurgiczną i zachowawczą. Sposób chirurgicznego leczenia gruźliczych 
ropniaków opłucnej, jakkolwiek ciągle jeszcze ma swoich zwolenników, 
może być stosowany dopiero po wielomiesięcznej próbie leczenia miejsco­
wego i ogólnego środkami farmakologicznymi. W ydaje się jadnak, źe jest 
on na razie, niestety, jedyny w przypadkach dużych przetok oskrzelo­
wych. Jako zabiegi chirurgiczne wchodzą tu  w grę : torakoplastyka cał­
kow ita lub operacja S c h e d e g o  z następowym zamknięciem ssącym drena­
żem resztkowej jam y ropniaka. Drenaż otw arty, jako m etoda samodzielna, 
z uwagi na duże niebezpieczeństwo powstania zakażenia mieszanego, nie 
powinien być zastosowany.

W yniki chirurgicznego leczenia gruźliczych ropniaków opłucnej podane 
przez G. G. O r n s t e in a  i M. H e r m a n a  (Diseases of the Chest 1946, t. 12, 
n r  1, str. 1 — 25) nie przedstaw iają się zachęcająco. Na 86 przypadkó>v



Nr 3 —4 W Y N IK I L E C Z E N IA  R O PN IA K O W  G R U Ź LIC ZY C H  O PŁ U C N E J 483

leczonych torakotomią, torakoplastyką lub operacją S c h e d e g o ,  uzyskano 
poprawę w 34% przyp., nie było jej w 19% przyp., a zmarło 46% przy­
padków.

F. R o sę ,  przedstaw iając ostatnio swoje wyniki (Schw Zeitschr f. tbc. 
1948, tom  5, n r  5, str. 261 — 281) podaje na 82 przypadki — 22 zgony i 60 
wyleczeń, zaliczając do nich 9 chorych noszących dreny, a więc ostatecznie 
62“/o dobrych wyników. W yniki te są zupełnie dobre. Jeżeli jednak weź­
mie się pod uwagę, jak  wielkie kalectwo pociąga za sobą całkowita tora- 
koplastyka lub operacja S c h e d e g o ,  to ten  rodzaj postępowania musimy 
uważać za ostateczność.

G. D e .  M ic h e le  (Annali dell Instituto Carlo Forlanini, 1948, t. II, n r 2, 
str. 125 — 139) na 38 przypadków świeżych ropniaków, leczonych płuka­
niem  przy pomocy fizjologicznego roztw oru soli lub stałym  drenażem, 
miał 16 zgonów i 22 wyleczenia, a na 15 przypadków długotrwałych rop­
niaków 5 zgonów, 7 dobrych wyników i 3 w yniki częściowe.

Dotychczasowe próby miejscowego leczenia farmakologicznego przy 
pomocy soli złota, pyoctaniny, nadm anganianu potasu, rivanolu, alkoholu 
etylowego, błękitu  metylowego, azochloramidu i innych leków synte­
tycznych, a ostatnio również streptom ycyny, nie dały podobno oczekiwa­
nych wyników. Zachęcające wyniki otrzymano jedynie przy pomocy 
błękitu  Nilu, chlorku wapnia oraz sulfonu macierzystego (4, 4-dwuami- 
nodwufenylosulfon) lub sulfonu Cilag.

Specjalną pozycję zdobywa sobie złożone leczenie gruźliczych ropnia­
ków opłucnej przy pomocy PAS-u i streptom ycyny podawanych m iej­
scowo lub miejscowo i ogólnie równocześiue.

Leczenie samą streptom ycyną, w świetle doniesień autorów am erykań­
skich, bez względu na to, czy była ona stosowana tylko miejscowo czy 
miejscowo i ogólnie równocześnie, nie daje dobrych wyników. Entuzjas­
tyczne doniesienia autorów  francuskich są bardzo chaotyczne i noszą 
charak ter doniesień tymczasowych.

Opublikowane dotychczas wyniki leczenia gruźliczych ropniaków 
opłucnej przy pomocy PA S-u zostały juź przeze mnie omówione w  po­
przednich publikacjach (Pol. Tyg. Lek. 1949 n r 9 — 11, Przegl. Lek. 1949, 
n r  19). Na specjalną uwagę zasługuje praca A .  G i l l ia r d a  (Schw. Med. 
Woch. 1949, t. 79, n r 27, str. 625), podsumowująca w yniki leczenia 
68 przypadków gruźliczych ropniaków śród-opłucnych lub zewnątrz 
opłucnych, leczonych miejscowym podawaniem PAS-u. W m ateriale tym  
było 36 przypadków gruźliczych ropniaków opłucnej, w  tym  z gruźlicą 
czynną w  płucach 28 przypadków, a z gruźlicą nieczynną 8 przypadków. 
Pew nej łicżbie chorych podawano również doustnie PAS lub streptom y­
cynę domięśniowo. Nie stosowano jednak równoczesnych wlewań PAS-u
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1 streptom ycyny, a także nie kojarzono tego leczenia z podawaniem obu 
tych leków ogólnie. Najczęściej w strzykiwano do w orka opłucnego
2 —  3 am pułki 10 m l 20'*/o rozczynu PA S-u od 1 — 7 razy tygodniowo. 
W niektórych przypadkach (zwłaszcza przy obecności gęstej ropy) po 
opróżnieniu jam y ropniaka przepłukiwano ją roztworem  fizjologicznym 
soli. W każdym  przypadku usuwano płyn możliwie całkowicie. Niestety, 
au tor nie podaje okresu obserwacji. Sposób leczenia i uzyskane wyniki 
przedstawione tabelarycznie podaję poniżej.

G r u ź l i c a  p ł u c  c z y n n a  (28 p r z y p . ,  w t y m  1 p r z y p .  
g r u ź l i c y  o b u s t r o n n e j ) .

Sposób leczenia

Liczba wlcwaii tygodniowo 1 2

PAS miejscowo 7 14
„ „ i PAŚ doustnie 2
„ „ i streptomycyny domięśn. 7 2

Płukania 1
Drenaż 4

W y n i k i

0 — 1 6 1 15 mięcejWiek ropniaka mieś. mieś. rok mieś.

Wynik b. dobry 7 5 4 1 2
„ średni 2 2 2 1
„ zły 3

Pełne pow odzenie................... 19 (65,5%)
P o p r a w a ................................. 6 (20,7%)
N iep o w o d zen ie ........................ 4 (13,8%)

G r u ź l i c a  p ł u c  u s t a b i 1 i z D W a  n  a (8 p r z y p a d k ó w )

Sposób leczenia

Liczba uileuiań tygodniouio 1 2 3

PAS miejscowo i 3 4

i PAS doustnie 1
■ i streptomyc. domięśn. 2

Drenaż 1
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W y n i k i

Wiek ropniaka 0 -1
mieś.

6
mieś.

1
rok Więcej

Wynik b. dobry 2 1 3
„ średni 1

,, ziy 1

Pełne p o w o d z e n ie .......................................................................  6 (75% )

P o p ra w a ..........................................................................................  (12,5%)

N ie p o w o d z e n ie ............................................................................ 1  (12,5%)

W łasny m ateriał doświadczałny obejm uje 27 chorych w w ieku od 18 
do 32 łat. 8 przypadków łeczono w Sanatorium  Związku Nauczyciełstwa 
Polskiego w Zakopanem (dyr. dr T. B ir u la  - B ia ł y n ic k i ) ,  a pozostałe 
19 w Sanatorium  Akademickiem w Zakopanem. Wszystkie przypadki 
były leczone albo przeze mnie, albo wspólnie ze mną. W 26 przypadkach 
równocześnie z ropniakiem  stwierdzono czynną gruźlicę płuc, przy czym 
w 14 z pośród nich wyrażała się ona procesem obustronnym. Tablica n r 1 
przedstaw ia ten m ateriał szczegółowo.

Wobec tego, że wszystkie przedstawione ropniaki były powikłaniem 
odmy w ytw arzanej z powodu zmian jamisto-naciekowych, a ponadto 
w przeważnej liczbie powstały one jako powikłanie przepalania zrostów 
(na ok. 1000 dokonanych operacji), ustalenie ich natu ry  gruźliczej nie było 
trudne. Tylko w jednym  przypadku (nr 11) jako w yniki zakażenia mie­
szanego stwierdzono obecność m ic r o c o c c u s  te t r a g e n e s .  W pozostałych przy­
padkach (z w yjątkiem  Nr 1 i 3) stwierdzono wyłącznie p rą tk i kwasood- 
porne (metodą bezpośredniego rozmazu albo na hodowli, przed leczeniem 
lub w  czasie leczenia). Do barw ienia preparatów  używano przeważnie 
metody H a l lb e r g a  (Przegląd Lekarski r. 1950 n r 3 str. 62 — 66), do ho­
dowli zaś pożywki P e tr a g n a n ie g o .  Fakt w ykrycia prątków  kwasoodpor- 
nych w  płynach wysiękowych, jak  również wymienione wyżej okoliczności 
upoważniły mnie do przyjęcia we wszystkich przypadkach rozpoznania 
gruźliczego ropniaka opłucnej (w przyp. n r  10 ropniak przestrzeni 
ze w nątrzopłucne j).

Większość chorych obserwowano przez przeszło 1 rok. Leczenie trwało 
od 1 do 54 tygodni, przeciętnie przeszło 4 miesiące.

Na tablicach 2, 3, 4 i 5-tej przedstawiono w yniki leczenia zależnie od ; 
sposobu leczenia, w ieku ropniaka, jego umiejscowienia oraz uwidoczniono 
wpływ  leczenia na OB, temp., wagę itp.
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T a b

p r z ed sta w io n y  szczeg ó ło w o

a
NtM
a
S)
a
*4?
"o

Z
'O<u <u

co s p o s O b ' l e c z e n i a w Y N I K I

Ga0

(U
g

Punkcji
ziuleuia-

nicnu
Samj)ch
uilcuiań

Ogólnie 
u; gram. O. B Temp. u; OC. Waga Spirometr

C/3<CU
osH(/5

w a: <hO. tA
(A
<cw

ceH
(A

(/> eC 
< h
a .<A

(A
<0.

cc
(A

przed
lecz.

DO

lecz.
przed
lecz

po
lecz.

przed
lecz.

po
lecz.

przed
lecz.

po
lecz.

1 tn 28 f5 4 3 IB 35 3 5 37,2 36,8 86 95 2900 3200
2 ż 19 4 V* 3 3 50 69 95 20 47 37,6 37,3 55 56,8 2500 2900
3 ż 32 ŚUł 800 40 51 88 26 58 37,3 36,’̂ 49 46,7 bez zmian
4 ni 32 17 30 12 15 12 40 35 60 3 5 38,1 36,9 48,5 54,5 1300 2700
5 ż 21 Śllł .14 12 25 20 68 95 8 23 40 36,6 43,3 49 700 1700
6 ż 25 ŚUJ 2 2 49 65 14 33 39,9 36,8 44,3 49,4 1000 1400
7 i 23 śu; 70 10 1400 65 76 120 14 36 39,4 36,6 67 C6 800 1300
8 m 20 2 7 2 1 4 12 26 42 7 16 36,8 36,6 61,6 52 2000 2100
9 i 27 4 18 10 b r a k d a 11 9 c h

10 i 18 4 20 7 35 24 52 6 14 38 36,6 60 66,9 1300 1600
11 i 22 4 26 68 95 42 75 36,6 36,6 54.4 53,2 800 800
12 i 36 120 27 6 34) 75 b r a k d a n y c h
13 i 29 śu; 7 7 700 30 111 129 51 76 39 36,6 42 46,2 1500 2200
14 i 24 4 12 9 5 7 1000 63 99 7 IH 39 36,6 52 62 1600 2200
15 m 27 9 15 4 102 118 11 26 37,3 37 67,5 75:3 1500 21t0
16 ż 21 2 23 18 82 125 80 26 47 40 36,6 51 55 1200 1600
17 ż 24 śu; 17 26 7 3 1000 60 61 95 12 28 40 36,6 50,8 53 1800 2200
18 ż 24 śu; 19 13 4 70 30 55 24 56 37,6 37,3 60,5 59,2 17C0 2000
19 ż 23 2,5 20 33 53 76 13 33 39,8 36,6 69 61 bez zmian
20 m 27 7 5 6 40 35 70 15 37 37,7 36,6 66,5 70,6 2700 ^00
21 ź 23 3 18 5 100 120 57 82 37,8 37,4 53 55,3 1200 1700
22 ż 33 2 10 25 11 81 98 60 94 37,1 37 50,8 53 1300 2400
23 m 28 8 1 6 2000 90 28 56 5 16 38 37,2 44 50 1700 1900
24 ź 27 13 21 32 40 71 10 25 37 37 49 60 bez zmian
25 ż 25 2 15 6 13 5 40 27 50 4 10 37,3 36,6 48 48 1700 2100
26 ż 20 l 10 14 1000 40 66 92 23 50 37.6 36,6 52 55 2000 2300
27 n] 25 5 2 30 60 47 60 18 35 36,6 36,6 70,5 65 1200 1600
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l i c a  1
materiał doświadczalny

L E C Z E N I A

St. og.

■O ~ 1
^ O»  a._ 0:_1 
lecz.

B.K. 
U) irys.

B .K .ir
plipoć

Rodzaj
płynu

i ilość
przy:

Los komory 
odmomej

3
oo

V
£

O

N
U
■D

GO
CO
CO ♦-N
U  3

a
dN

fia  £ 
^  o

0)
3
oGO ^

.3 d
ja T3 
co o 
tS3 T3

•o !
S ' O

,5. ' “■
lecz.

■O !
Oh 0..ą_!__

lecz.
1 punk. ostatn.

db db K - K - K— K~ męt. 650 met. 140 zarosła prawa 4 b.d. phr,
db db K f K - K - K ~ rop. 150 sur. 20 ślad. pł. prawa 4 dob.
śr śr ? 7 K-f K— nie punktowano ślad. pl. prawa 12 dob.
zl db K + K-f K— K— rop. 400 sur. 30 zarosła lewa 40 b.d. phrlr
zł bd K h K— K— K - rop. 150 sur. 20 osuszona prawa 12 b.d.
zł bd K  + K— K - K— krw. 200 sur. 150 osuszona lewa 1 b.d.
zł hd K f K-f K i- K - rop. 200 sur. 15 osuszona lewa 24 b.d. phrtr
śr db Ki- K— K— K— rop. 60 sur. 20 zarosła prawa 4 b.d. ..

K + rop. 2 6 0 sur. 20 osuszona lewa 9 b.d. ..
zł śr K-l- K + K- K - rop. 95 sur. 25 wyp. oliwą lewa 9 b. . ..
bez zm. K + Ki- K f K-f rop. 150 rop. 150 bez zmian prawa 20 bez cf. M

K-f K-f wyp. oliwą lewa .30 ..
zł bd Ki- K - K— K - rop. 300 sur. 20 zarosła prawa 18 b.d.
zł bd K-f K - K— K— rop. 200 sur. 15 zarosła lewa 28 b.d.
śr bd K-f 7 K— K— rop. 400 sur. 10 osuszona lewa 9 b.d.
zł bd K + 7 K - K— rop. 300 krw. 20 ślad pł. lewa 26 dob.
zł bd K-f K-f K f K— sur. 650 sur. 30 osuszona lewa 32 b.d.
zł db K + K— K f K— roip. 400 sur. 25 osuszona lewa 18 dob.
zł db K r K— K + K-f rop. 500 sur. 10 zarosła lewa 20 b,d:
db bd K-f K— K— K— rop. 400 sur. 110 zarosła prawa 4 .b.d.
śr bd K-f K— K - K— rop. 150 męt. 140 osuszona lewa 23 b,d.
zł db K -f 7 K— K— mętny mętny ślad pł. lewa 17 dob,
śr db K + K - K— K— rop. 200 ? ? osuszona lewa 40 b.d.
śr db K-f 7 K— K - rop. 200 sur. 20 wyp. oliwą lewa 54 b.d.
zł śr K + K - K— K - sur. 350 sur. 100 bez zmian lewa 18 dob.
śr db K + 7

K— K - sur. 300 sur. 30 osuszona lewa 13 b.d.
zł śr K + 7 K— sur. 600 sur. 60 bez zmian lewa 12 b e z  e f .
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T a b l i c a  2

Wyniki leczenia w zależności od sposobu podawania leków.

Przeciętna 
liczba u)Ie- 

u jańna l — go 
chorego

Przeciętna 
liczba leku 
na chorego

Ilość luynikólu

Grupa
Nr

Sposób leczenia
-0 -g

Uau

1
CO •

PAS 1 STR CQ ?
O■0 •S a »  a s O

Le c z e n i e  ujył ączni e  mi e j s c o me

R a z e m ................... 18(66,7%) 6(22,2%) 3(11,1%).

T a b l i c a  3

Wyniki leczenia w zależności od wieku ropniaka

1 Samym PAS - em 15 3 1

2 PAS - em i Strept. 36 2

L e c z e n i e  wy ł ączn i e  ogó l n e

3 PAS - em i Strept. 800 g 40 g 1

Le c z e n i e m i e j s c o m e  i ogó l ne

4 PAS-em i Strept. 
miejsc, i ogólnie 19 21g 2

5 PAS-em, Str. i PAS 
miejsc, i ogólnie 24 lOOOg 40g 1

6 PAS, Str. i PASem 
miejsc, i ogólnie 33 1000 g 1

7 Str. i PAS i Strept. 
miejsc, i ogólnie 33 42 g 5 5 1

8 Str. i PAS, Str. i PAS 
miejsc, i ogólnie 35 1000 g 60 g 4 1

Wiek ropniaka Licz. W y n i k i
przyp. b.d. dob. niez.

Świeżych 7 5 2

do 2 mieś. 6 2 3 1

do 1 roku 10 8 1 1

do 2 lat 2 2

2-10 lat 2 1 1

i
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T a b l i c a  4

Wpływ leczenia na objawy kliniczne

Rodzaj obiauui klin. Liczba
przyp. . ujyższj)

W y n i k i
niższy bez zmian

Ciepłota 25 0 24 1

Waga 25 19 3 3

Pojemność oddechoma 25 20 0 5

St. og. 25 21 0 4

B. Koch U) plu). 9 + 7 — 2

B. Koch in iiips. 25 + 12 — 13

T a b 1 i c a 5

Wyniki w zależności od umiejscowienia ropniaka

Liczba Umiejscomienic
ropniaka

W y n i k i
przyp. b. d. (%) dob. (%) niezadainalajycy (%)

8 strona pratua 5(62,5) ■2(25) 1(12,5)

19 S tro n a  le u ia 13(68,5) 4(2 i) 2(10,5)

Wśród leczonych przypadków, w zależności od sposobu leczenia, w y­
dzielić można 8 grup, z których każda leczona była w inny sposób. Począt­
kowo w każdym  przypadku rozpoczynano leczenie miejscowe przy po­
mocy PAS-u, wprowadzając do jam y opłucnej 10 — 20 ml 20“/» roztworu 
soli sodowej PAS-u, po uprzednim  możliwie całkowitym  usunięciu płynu. 
Tego rodzaju punkcje, połączone w przypadkach bardzo gęstego płynu 
z płukaniem  roztworem  fizjologicznym soli, wykonywano raz w tygodniu, 
wyjątkow o co 4 lub 3 dzień, a czasem naw et codziennie. Tam, gdzie cho­
dziło o spowodowanie zarośnięcia jam y opłucnej, odsysano powietrze 
aparatem  P o ta in a .  W przerw ach pomiędzy punkcjam i wstrzykiwano, 
w zależności od trw ania przerwy, od 1 — 3 razy w tygodniu PAS.

Zależnie od nasilenia objawów toksycznych, jak  również zależnie od 
tego, czy ustępowały one dość szybko przy stosowaniu tego rodzaju lecze­
nia, łączono miejscowe podawanie PAS-u ze wstrzyknięciam i domięśnio­
wym i (0,5 g 2 X dz.) lub doopłucnowymi (0,5 — 1,0 g w jednej strzykawce 
z PAS-em) streptom ycyny lub obu tym i sposobami jednocześnie, a wresz­
cie dodawano jeszcze PAS doustnie. W dniu wstrzyknięcia streptom ycyny 
do opłucnej nie podawano jej domięśniowo. Dodiatkowo wykonano 
w 8 przypadkach czasowe porażenie nerw u przeponowego.
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Zdaję sobie z tego sprawę, że takie postępowanie nie odpowiada warun­
kom doświadczenia ściśle naukowego, ale kierowałem się przede wszyst­
kim dobrem chorego. Grupę kontrolną można w pewnej mierze zastąpić 
przytoczonymi wyżej wynikami G. De Michelego.

Mała liczba obserwacji nie pozwała właściwie na obliczanie odsetków. 
Doikonano tego jednak w celu porównania z materiałem ipodanym przez 
Giliarda.

Sprawa wykrywania obecności prątków w płynach wysiękowych 
wymaga specjalnego omówienia. W niektórych przypadkach bowiem przed 
rozpoczęciem leczenia nie udało się wyhodować prątków kwasoodpornych 
z wysięku, a po 1 — 3 wstrzyknięć PAS-u do jamy opłucnej prątki te 
zjawiały się w osadzie, badanym zarówno metodą bezpośrednią, jak i me­
todą hodowli. W innych natomiast przypadkach prątki, obecne w bezpoś­
rednim rozmazie z osadu i w hodowli, nie dały się wykazać tymi meto­
dami już po 1 — 4 wstrzyknięciach miejscowych. Ponadto zdarzało się 
także, że prątki obecne w bezpośrednim rozmazie z odwirowanego 
wysięku, wysiane na ipożywkę Petragnaniego nie wyrosły.

Przy ocenie wyników leczenia należy wziąć pod uwagę, że pewna liczba 
przypadków, choć znikoma, mogłaby była ulec samowyłeczeniu. Na 
27 przypadków pozostało skutecznych suchych odm — 10, skutecznych 
odm ze śladem płynu w kącie przeponowo-żebrowym łub na dnie komo­
ry — 4, odm z taką samą ilością płynu, jak przed leczeniem — 3 ; 7 komór 
odmowych zarosło, a 3 wypełniono oliwą.

Na uwagę zasługuje fakt, że w 4 przypadkach bezpośrednio po zakoń­
czenie leczenia płyn utrzymywał się jeszcze, a w kilka tygodni po tym 
zniknął.

Należy z całym naciskiem podkreślić, że niemal we wszystkich przy­
padkach, w których zmiany chorobowe w miąższu płucnym dotyczyły 
obydwu płuc (oczywiście z pominięciem dużych, starych jam łub ich zes­
połów) stwierdzono ich zdecydowane przygaśnięcie. Przypisuję to skoja­
rzeniu działania bodźczego, jakie niewątpliwie wywiera sam ropniak, 
z leczeniem chemoterajpeutycznym. Ponadto po stronie ropniaka, w przy­
padkach z poprawą, wystąpiło niemal całkowite wyleczenie sprawy miąż­
szowej w płucu.

Wyniki ogólne, wyrażające się 88,9“/o poprawy (66,7"/o przyp. wyleczenia 
klinicznego wyrażającego się całkowitym zniknięciem płynu, 22,2*/o przyp. 
wyraźnej poprawy) zwłaszcza w zestawieniu z wynikami G. De Michelego 
lub F. Rosę czy G. G. Ornsteina i Hermana można uważać za najlepsze 
z dotychczas uzyskanych. Na tej podstawie sądzę, że leczenie zacho­
wawcze gruźliczych ropniaków opłucnej przy pomocy PAS-u i strepto­
mycyny można uważać za godne polecenia jako najbardziej skuteczne.
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W n i o s k i
W wyniku przeprowadzonych prób leczenia 27 przypadków gruźliczych 

ropniaków opłucnej przy pomocy PAS-u i streptomycyny w Sanatorium 
Akademickiem i Sanatorium Związku Nauczycielstwa Polskiego w Zako­
panem, uzyskano suchych skutecznych odm — 10; skutecznych odm ze 
śladem płynu w kącie przeponowo-żebrowym lub na dnie komory — 4 ; 
odm z taką samą ilością płynu, jak przed leczeniem — 3 ;7 komór odmo- 
wych zarosło, a 3 wypełniono oliwą. Nie zaobserwowano żadnych po­
wikłań. Leczono przypadki przeważnie ciężkie. Wszystkie ropniaki były 
powikłaniem odmy.

Leczenie gruźliczych ropniaków opłucnej przy pomocy PAS-u i strepto­
mycyny, podawanych miejscowo (w jednej strzykawce) i ogólnie 
równocześnie, daje wyniki najlepsze z dotychczas uzyskanych i zasługuje 
na szersze stosowanie.

PESyjIbTATfcl OflHOBPEMEHHOrO JIEHEHMH TyBEPK.yjIE3HbIX 
rHOHHbIX BOCnAJIEHMK nJIEBPbl nAPA-AMMHOCAJIMIlMJIEBOll 

KMCJIOTOH M CTPEnTOMMIlMHOM
C o f l e p H 5 a H n e

B pesyjibTaTe nonbiTOK jieaeHMa 27 cjiynaes TySepKyjiesHoro rnoiiHoro 
BOcnajieHMH ojiespLi nocpeacTBOM riACK u cTpenTOMMRMHa e CTyACHnecKOM 
CaHaTopMM M B CanaTopuM nojibCKoro yHMTejibCTBa b SaKonanoM — nojiyneHbi: 
10 ynaHHbix cyxMx nneBMOTopaKccB; 4 yflaHHbix iineBMOTopaKca co cjioabmh 
jKMflKOCTM B Ana(j)parMO-pe5epHOM CMHyce hjim na ah6 dojioctm njiespbi; 3 — Ha- 
nojiHeHO Macjioiu; 3 — nHCBMOTopaKca c TaKHM iKe KOJiMRecTBOM ikmakoctm KaK 
nepeA AeReHMen; 7 nneBMOTopaKCOB sapocjiM. He HaSjiKJAaJiocb HMKaKnx ocjiohc- 
HeHMii. JleReHUK) nOABeprajiHCb cjiynaM no Soiibuiew HacTM THiKejibie. Bce rnoMHbie 
BOcnajieHMH njieBpbi SbUin ocjiOJKneHMHMM nneBMOTopaKCDB. JleHenne TySepKyjiea- 
Hbix rHOMHbix BocnaACHMii nAeBpbi nocpeACTBOM HACK u crpenrOMMunHa, npn- 
MeHReMbix MecTHo (b oahom innpMpe) n BnyTpb, Aaer caubie AyniiiMe pesyAbTaTbi H3 
Bcex AO ĆMX nop nOAyHeHHbix n sacAyiKMBaeT cneunaAbnoro BHHManna.

RESULTS OF THE TREATMENT OF TUBERCULOUS EMPYEMA 
WITH PAS AND STREPTOMYCIN COMBINED.

S u m m a r y
A fter treating 27 cases of tuberculous empyema with PAS and streptomycin 

simultaneusly in the Students Sanatorium and in the Sanatorium of the Union 
of Polish Teachers in Zakopane, following results were ob ta ined : efficient dry 
pneumothorax — 10 cases ; efficient pneumothorax with the speciem fluid in costo- 
phrenic angle or at the bottom of extrapleural cavity — 4 cases: no change in the 
ąuantity  of fluid — 3 cases; obliteration of pleural cavity — 7 cases; in 3 cases 
the oleothorax was applied.

No compllcations were observed. Mostly serious cases were treated. Ali empyemas 
were the compllcations of pneumothorax.

The treatm ent of tuberculous empyemata w ith PAS and streptomycin iocally in 
one injection combined with the generał adminlstration of these drugs gives the 
most satisfactory results and is worth trying.



Stanisław Hibl

ZESPÓŁ ROMHELDA W PRZEBIEGU LECZENIA PAS-em

Z Sanatorium Ministerstwa Zdrowia „Odrodzenie" w Zakopanem. 
(Dyr. dr Roman Talewski)

Do obserwowanycłi i opisywanych objawów oraz zaburzeń, spotyka­
nych przy doustnym stosowaniu kwasu para-amino-salicylowego u cho­
rych na gruźlicę, chciałbym dołączyć trzy przypadki zespołu nerwowego 
żołądkowo-sercowego (neurosis gastrointestinalis). Zespół ten, opisany 
przez Rómhelda, cechują dołegłiwości żołądkowe-jelitowe, sercowe oraz 
objawy ogólne. Powstaje on przy współistnieniu bębnicy żołądka i jelit 
z nadpobudliwością i nadmierną ruchomością serca. Jednak, jak zaznacza 
Orłowski, do wyzwolenia wszystkich typowych objawów wystarczyć może 
sama bębnica. W klasycznych przypadkach zespołu Rómhelda spotykamy 
się ze skargami chorego na : wzdęcie brzucha, odbijania, uczucie pełności, 
zatrzymanie gazów i zaparcie stolca; dalej na niepokój, bicie serca, bóle 
napadowe w okolicy serca, promieniujące czasem ku lewemu barkowi, 
uderzenia krwi do głowy, osłabienie oraz s'łne uczucie łęku, spowodowane 
przyspieszeniem i nieregułarnością czynności serca. Przedmiotowo obser­
wuje się : skurcze dodatkowe serca, przyspieszenie czynności serca, 
przesunięcie uderzenia koniuszkowego ku górze i na zewnątrz, zwyżkę 
ciśnienia krwi, wzdęcie brzucha oraz bolesność uciskową w okolicy splotu 
słonecznego. Ponieważ nietypowość objawów ogólnych i ze strony serca 
nasuwać mogłaby rozmaite rozpoznania, zasadniczym momentem diagnos­
tycznym jest współistnienie, stwierdzanej badaniem fizycznym i rentge- 
nologicznym^ bębnicy.

Zespół tych objawów obserwuje się najczęściej u mężczyzn krępych, 
wagotoników, w wieku ponad lat czterdzieści, pędzących mało ruchliwy 
tryb życia oraz u osobników neuropatycznych, w związku z aerophagią.

Nasze obserwacje.
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P r z y p a d e k  1. B. S. mężczyzna 1. 41, lekarz. Hist. chor. Nr. 347. Rozp. kli­
niczne: Tbc fibro-caseosa lobi sub. pulm. sin. Adhaesiones pleurales sin.

Osobnik wzrostu 172 cm, wagi 88 kg. Leczony u nas w Sanatorium streptomycyną 
(50,0 w czasie od 29.III. do 8.VII. 49) oraz P.A.S. -  em (500,0 w czasie od I8.V. do 
chwili opuszczenia Sanatorium tj. do dnia ll.Y III. 49). Chory podaje, że nigdy ze 
strony serca ani przewodu pokarmowego żadnych dolegliwości u siebie nie obserwo­
wał. Nie pali tytoniu i nie stosuje żadnych używek. W czasie stosowania P .A .S .-u  
(Cilag-drażetki 0,3 g), pobieranego co 4 dni po 16 g, 3 dni przerwy, po zażyciu 
łącznej ilości około 200 g wspomnianego leku, chory zaobserwował w 3 i 4 dniu 
każdego cyklu silne wzdęcia, połączone z zatrzymaniem gazów i stolca, uczucie 
gniecenia oraz kłucie i niepokój w okolicy serca. Jednak po ruchu (spacer po kory­
tarzu) oraz stosowaniu węgla, dolegliwości te jednocześnie z odejściem gazów ustę­
powały, aby ponownie pojawić się w 3 — 4 dniu następnej tury  zażywania P.A.S. -  u. 
W dniu zaś 6.VIII. 49, w 4 dniu pobierania P.A.S.-u przy łącznej ilości około 500 g 
przyjętego leku, w  czasie spaceru — jak podaje chory — nagle, po paru skurczach 
dodatkowych, stwierdził on u siebie bardzo znaczne przyspieszenie czynności serca 
połączone z uczuciem bezgranicznego lęku. Po natychmiastowym przybyciu do 
Sanatorium  stwierdzono: chory zlany potem, bardzo silnie wystraszony, skarży się 
na mocne bicie serca, lekki ból w jego okolicy, duszność, uczucie wzdęcia znacznego 
stopnia i niemożność oddania gazów. Czynność serca 160 uderzeń na minutę, tętno 
miarowe, dobrze napięte i wypełnione. Serce w granicach prawidłowych. Tony 
głośne, silnie i prawidłowo akcentowane. RR 135/85. Ciepłota ciała prawidłowa. 
Brzuch silnie wzdęty. Przepona od przodu na wysokości V żebra. Prześwietlenie 
wykonane następnego dnia wykazało wysokie ustawienie przepony i związane z tym 
przesunięcie osi pionowej serca ku położeniu poziomemu oraz silne wypełnienie 
żołądka i jelit (poprzecznica) gazami. Stan ten utrzymywał się bez zmian zasadni­
czych przez dwa dni. Zakończył się nagle paroma skurczami dodatkowymi po odej­
ściu gazów. Czynność serca nagle obniżyła się z 140 do 82 uderzeń na minutę.

W przypadku tym początkowo tj. bezpośrednio po przywiezieniu chorego do Sana­
torium  rozpoznano częstoskurcz napadowy. Jednak długi czas trw ania ataku, brak 
wyniku, tj. zwolnienia akcji serca po próbie Valsalvy, ucisku na zatokę t. szyjnej, 
gałki oczne, jak i również po podawaniu przetworów chininy i chinidyny, wyłączyły 
tę diagnozę. Natomiast długo utrzymująca się bębnica i nagłe zwolnienie czynności 
serca z chwilą ustąpienia bębnicy przemawiają za rozpoznaniem zespołu Rbmhelda.

P r z y p a d e k  2. P.E. mężczyzna 1. 38, urzędnik. Hist. chor. Nr 535 Rozp. klin.: 
Tbc. fibro-caseosa caoitaria lobi sup. pulm. sin. Fibrothorax. sin.

Osobnik wzrostu 167 cm, wagi 68 kg. Leczony P.A.S.-em (Cilag — drażetki 0,3 g; 
od 26. VIII. 49 do chwili obecnej: początkowo 4 dni pobierania po 16,0 — 3 dni prze­
rwy, potem 5 dni po 16,0 P.A.S.-u — 2 dni przerwy. W pierwszym okresie stosowa­
nia P.A.S.-u do łącznej ilości około 200,0 g, obserwowano przejściowe biegunki 
i nudności. Dopiero w październiku br. po pobraniu około 250,0 g wspomnianego leku 
zobserwowano w  4 — 5 dniu każdego cyklu jego stosowania, silne wzdęcia, połączone 
z zatrzymaniem gazów i zaparciem stolca, oraz przyspieszenie czynności serca (około 
110 uderzeń na minutę przy 80 poprzednio). Jednocześnie występowała lekka duszność 
oraz uczucie lęku. Badaniem fizycznym serca odchyleń od stanu prawidłowego nie 
zaobserwowano. RR 130/80. Ciepłota ciała prawidłowa. Tętno miarowe, dobrze napięte 
i wypełnione. Rentgenologicznie stwierdzono znacznego stopnia wypełnienie gazem 
żołądka i jelit oraz wysokie ustawienie przepony (o 2 żebra wyżej niż normalnie). 
Podawanie węgla, przetworów kozłkowych i bromowych ulgi nie przynosiło.

G r u ź l i c a  — 6



494 S, H IB L Nr 3 —4

W parę jednak godzin po przerwaniu pobierania P.A.S. - u, z odejściem gazów 
ustępują opisywane objawy. Obecnie zaś, gdy chory natychm iast po odczuciu rozpo­
czynającego się wzdęcia, przerywa stosowanie P.A.S. -u i przeprowadza kilku­
godzinną głodówkę, udaje się zupełnie uniknąć występowania opisywanych dolegli­
wości.

P r z y p a d e k  3. N. M. kobieta 1. 41, lekarz. Hist. chor. Nr 662 Rozp. klin.: 
Tbc. fibro-caseosa lobi sup. pulm. utr. Pleuritis exudat. dxt.

Osobnik wzrostu 168 cm, wagi 72,— kg.
Leczona od 6.X. 49 streptomycyną oraz P.A.S.-em, który pobierał co 4 dni po 18,0 g 

leku i 4 dni przerwy. Nigdy żadnych zaburzeń ze strony serca ani przewodu pokar­
mowego nie obserwowała. Nie pali i nie stosuje żadnych używek. W pierwszym okre­
sie pobierania P.A.S. - u obserwowano przejściowe biegunki. Po pobraniu zaś około
300,0 g wspomnianego leku, obserwowano czasami w 3—4 dniu jego pobierania silne 
wzdęcie brzucha, połączone z wysokim ustawieniem przepony oraz jednoczesne uczu­
cie bicia serca, ból uciskowy w jego okolicy, lęk, przyspieszenie czynności serca 
i zatrzymanie wiatrów i stolca. Objawy te, podobnie jak w przypadkach poprzednich, 
ustępowały po przerwaniu pobierania PAS-u, jednocześnie z odejściem gazów.

Chora sama zwróciła uwagę, iż niepokojące ją objawy ze strony serca występują 
jedynie w tym czasie, gdy odczuwa wzdęcie, nigdy zaś, w trafiających się do chwiii 
obecnej, okresach biegunek.

Zastanawiając się nad mechanizmem powstawania zespołu Rómhelda 
w przebiegu leczenia PAS-em, wydaje się wątpliwe dotychczasowe 
tłumaczenie wpływem chemicznym na zaburzenia przemiany gnilnej 
i fermentacyjnej w jelitach. Jak wykazały bowiem badania Begga, wzdę­
cia jelitowe powodują nie gazy gnilne, ale azot, przenikający z krwi do 
światła jelit i stanowiący 70 — 80Vo gazu jelitowego. Pozostały odsetek 
stanowią metan, siarkowodór i wodór.

Należałoby zatem przyjąć, iż u pewnych osobników, specjalnie wrażli­
wych czy uczulonych na PAS, powoduje on, poprzez działanie na n. błędny 
( w myśl podanej przez S. Simma teorii Begga) zanikanie ruchów robaczko­
wych jelit, przy jednoczesnym, jak wiadomo niezależnym od tych ruchów, 
zachowaniu napięcia warstwy mięśniowej jelit. Ponieważ zaś wymiana 
gazów między krwią a światłem jelit odbywa się na podstawie fizycznych 
praw przenikania i ciśnienia drobinowego gazów, przy zachowaniu równo­
wagi między ruchami robaczkowymi a napięciem jelit, dochodzi tutaj 
z braku pierystaltyki do wzdęcia, będącego podstawową przyczyną 
pwwstawania zesp»ołu nerwowego jelitowo-sercowego. W przebiegu 
doustnego podawania PAS-u, dość często stosunkowo spotykamy się 
z biegunkami, które w myśl wspomnianej teorii wskazywałyby na wzmo­
żenie ruchów robaczkowych przy obniżeniu napięcia mięśniówki jelit, 
oczywiście również przez działanie na nerw błędny. W przedstawionych 
zaś przypadkach mamy do czynienia z mechanizmem odwrotnym.
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w  przypadkach więc zespołu Romhelda należałoby, prócz leczenia 
objawowego, nie tylko przerwać przejściowo lub na dłuższy okres (zależ­
nie od nasilenia objawów) podawanie PAS-u, ale również zastosować 
doraźnie zupełną głodówkę, do czasu odejścia gazów. Bowiem płyny 
i pokarmy, wprowadzone do żołądka, powodują obkurczanie się jego 
dookoła przyjętej treści pokarmowej, co doprowadza do odruchu, powo­
dującego rozszerzenie się sąsiedniego odcinka jelita. To zaś ułatwia dalsze 
przenikanie gazów z krwi do światła jelit, a zatem powiększanie się ich 
wzdęcia i dalszego nasilania objawów żołądkowo-jełitowo-sercowych.

Wskazane również mogłoby być podanie leków zwiększających 
perystaltykę nie tylko celem ulżenia choremu, ale również celem potwier­
dzenia ,,ex juvantibus“ słuszności przytoczonego tłumaczenia.

S t r e s z c z e n i e

W przebiegu leczenia P.A.S-em, podawanym doustnie, występuje niekiedy zespół 
żołądkowe - sercowy (neurosis gastro-intestinalis) Romhelda. Przedstawiono trzy 
przypadki, z typowymi dla tego zespołu objawami. Dolegliwości i objawy, charakte­
rystyczne dla tego schorzenia, występują najczęściej po podaniu łącznej ilości około
300,0 g wymienionego leku. Autor wyraża zdanie, że powstawanie tego zespołu nale­
żałoby tłumaczyć osobniczą wrażliwością czy uczuleniem, przy czym w myśl teorii 
Begga dochodzi do zanikania ruchów robaczkowych jelit, przy zachowaniu napięcia 
ich mięśniówki. Odstawienie P.A.S.-u, czasowa zupełna głodówka, oraz podawanie 
leków, pobudzających perystaltykę jelit, znosi opisywane dolegliwości.

KOMIIJIEKC PEMlEJIb,ZtA nPM JIEHEHMM IlACK

C o ^ e p j K a H u e

Bo BpeMH jieucHMa nocpeacTBOM IIACK nonaBaeMoii per os BcrpenaeM nnor^a 
KOMnjieKC aiejiyflouHO-cepfleHHbiM (neuvrosis gastro-intestinalis) PeMrejitga. IIpe,ą- 
CTasjienti rpw cjiynaa c TnnuHHbiMM CMMnTOMaMn aroro KOMKjieKca. CrpanaHwa 
M CMMnTOMbi, xapaKTepHbie Ąjia STOro saSoJienaHMa BbicrynaiOT UHOraa nocjie noflaun
300.0 BbimeyKasaHHoro Me.ąMKaMeHTa.

Abtop BbicKasbiBaeT MneiiPie, hto noasjieHue aroro KOMiuieKca cjieąoBajio 6bi npM- 
nwcaTb MH/iHBMflyajibHOM uyBCTBMTejibHOc™, npu ueM, corjiacno reopHu Berra, mo- 
JK6T npu 3TOM MCHesHyTb nepwCTajibTMKa KnuieK, iipn coxpaHeHMn HanpHiKeHmi mx 
Mbiuie^iHoro cjion. npeRpaipeHiie npiieMa IIACK, nojinoe BpeMCHHoe rojio,aaHne u upncM 
Mê riKaMCHTOB noóyiKi];aK)iuiix nepiiCTajibTHKy—yerpanaeT onncbiBaeMbie crpa/iaHiia,
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R0MHELD’S SYNDROME IN THE TREATMENT 
BY PARAAMINOSALICYLIC ACID

S u m m a r  y

During the treatm ent by P. A. S. adminłstered orally there appears sometimes 
neuro-gastro-cardiac syndrome (Rómheld’s syndrome) Three cases typical lor 
Rómhelds syndrome are presented. Complaints and symptoms charactęristic for this 
syndrome take place usually after 300 g. of the drug are taken. The author is o£ the 
opinion, tha t the syndrome is due to individual sensitivity or idiosyncrasis, when 
according to Begg’s theory intestinal peristalsis ceases but the muscular tonus is 
unaltered. The w ithdraw al of P. A. S. as well as tem porary restrictions in food and 
drugs stim ulating peristalsis cure the above mentioned complaints and symptoms.

P I Ś M I E N N I C T W O

R. C. Begg: „The rational theory of abdominal distension" Amer. Journal ol 
Urology. March 1948 ; podane przez S. Simma w Nowinach Lekarskich ; zeszyt 15/16 
z sierpnia 1949.

H. A. Hofmann: „Uber den intestinocardialen Symptom-Komplex“ Deutsche medi- 
zinische Wochenschrift 1931 T. 57 str. 1018.

W. Oiłowski: Nauka o chorobach wewnętrznych T. 1. str. 622.
W. B. Poster: „Cardio-diaphragmatic syndrome" Yirginie Medical Monthly. 1943 

T. 70 str. 179.
L. Rómheld: „Der gastro-kardiale Symptomenkomplex, eine besondere Form soge- 

bannter Herzneurose" Arztliche Rundschau 1926 T. 36 str. 98. Arztliche Rundschau 
1931 T. 41 str. 18.
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Tadeusz Wojciech Garbiński

ZWICHNIĘCIA ZEŚLIZGOWE PŁATÓW, JAKO POWIKŁANIE 

PO WEWNĄTRZOPŁŁiCNOWYM PRZEPALANIU ZROSTOW.

Z Kliniki Gruźlicy Uniw. Wrocławskiego. (Kierownik dr med. Lesław Węgrzynowski).

Jednym z powikłań występujących stosunkowo rzadko po przepalaniu 
zrostów jest ześlizgowe zwichnięcie płata górnego. Termin ten wprowadzo­
ny przez O. Sokołowskiego określa przesunięcie się całego płata wzdłuż 
płaszczyzny szpary międzypłatowej w kierunku przedniobocznym, co 
pociąga za sobą załamanie się odpowiedniego oskrzela. Powoduje to albo 
całkowitą niedrożność oskrzela, albo ipowstanie mechanizmu wentylowego 
ze wszystkimi późniejszymi następstwami.

Powikłanie to, znane wszystkim prawie ftizjologom przepalającym 
zrosty, nie było dotychczas szerzej opisywane w polskim piśmiennictwie.

Poza O. Sokołowskim wspominali o nim w swych pracach: Skibiński, 
który uważał, że występowanie jam balonowato rozdętych sjwtyka się naj­
częściej w zesuniętym płacie płucnym po uwolnieniu go od zrostów. Dale] 
Stopczyk i Bielecki podają, że na 275 przepałań mieli 4 przypadki ześli­
zgowego zwichnięcia płata górnego, przyczym w 2 przypadkach nastąpiło 
trwałe, a w 2 przemijające bałonowate rozdęcie jamy. W żadnym z tych 
przypadków nie wykonano jednak bronchoskopii. Jaroszewicz w pracy 
o jamach nadymanych, omawiając przyczyny zwężenia światła oskrzela, 
stawia załamanie oskrzela na drugim miejscu po zmianach gruźlicznych 
w świetle oskrzeli. Również Fenczyn wspomina o tym powikłaniu po prze­
palaniu zrostów, odnosząc je jednak tylko do górnego płata płuca lewego. 
Z autorów obcych sprawę tę omawiają dokładnie Brouet, Coury i Joan- 
nou podając statystykę rozdęcia jam po przepalaniu zrostów. Wykazują 
oni, że w 78,9% przypadków dotyczy to jam umiejscowionych w lewym 
górnym płacie i twierdzą, że występowanie ich łączy się ze zwichnięciem 
płata.
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Powikłanie to jest nadzwyczaj przykre w następstwach, gdyż rozdęte 
jamy utrzymują się najczęściej długo, słabo oddziałują na zabiegi lecznicze 
i grożą pęknięciem do komory odmowęj. Jasne jest, że każdy operator 
chciałby zapobiec i nie dopuścić do powstania tego rodzaju powikłania. 
Tutaj jednak należy przyznać, że nie ma ustalonych dokładnie zasad 
i przeciwwskazań, których należałoby się trzymać przy ustaleniu wska-

Zwichnięcie ześlizgowe płatów

zań do zabiegu, jak również wykonując sam zabieg. Doświadczeni opera­
torzy podkreślają, że ze specjalną „uwagą*•' przepalać należy zrosty w za­
kresie górnego lewego płata, który szczególnie narażony jest na ześliz­
gnięcie. Wiemy jednak, że w wielu pleurolizach po stronie lewej 
otrzymujemy całkowity zapad płuca nie powikłany opadnięciem czy 
ześlizgnięciem górnego płata. Klasycznym przykładem jest przytoczony 
przez Kremera przypadek zniknięcia po przepaleniu zrostów jamy wiel­
kości jaja w górnym lewym płacie, która wisiała na seerokim błoniastym 
zroście. Rentgenogramem tym kończy on swój dydaktyczny rozdział 
o wewnątrzopłucnym przepalaniu zrostów, nie wspominając zresztą w ogó­
le o omawianym tutaj powikłaniu.

Faktem jest więc, że tylko w bardzo nieznacznym procencie przypadków 
uwolnienia górnego płatu od zrostów następuje jego ześlizgnięcie się.

jest to warunkowane i czy nie można tego powikłania przewidzieć?
Skłonność do ześłizgnięć lewego górnego płata warunkowana jest szcze­

gólnymi cechami budowy anatomicznej: a więc dużą jego masą, którą 
powiększać jeszcze mogą nacieczone, bezpowietrzne zmiany swoiste, t5mi 
więcej jeżeli są położone obwodowo i od przodu. Powodują one przesu­
nięcie środka ciężkości płata zawieszonego na zroście ku przodowi i stwa­
rzają możliwości jego zwichnięcia.

Skośny przebieg szpary międzypłatowej (wg Schalla kąt nachylenia 
waha się od 50 do 60 stopni) jest drugim czynnikiem wpływającym
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na powstanie tego powikłania. Uważamy jednak, że zasadniczą rzeczą 
jest stan szpary. O ile jest ona zarośnięta, do zwichnięcia ześlizgowego 
nigdy nie dochodzi. Niezbyt nawet rozległe zrosty międzypłatowe wy­
starczą do przytrzymywania podstawy płata górnego i uniemożliwiają jego 
przesunięcie.

Trzecim czynnikiem anatomicznym są cechy oskrzela, którego stosunko­
wo wąskie światło, jak i daleki punkt odgałęzienia od rozwidlenia tchawicy 
uspasabiają do łatwiejszego załamania.

Następną sprawą, o której należy wspomnieć, jest obecność powietrza 
w jamie opłucnowej, które wywołuje przemieszczenie i zapadnięcie pła­
tów płucnych. Zwykle, aby przygotować chorego do zabiegu dopełnia się 
U niego intensywniej odmę dochodząc do ciśnień zerowych. W tych warun­
kach powiększenie komory odmowej konieczne dla wprowadzenia wzier­
ników łączy się ze zmniejszeniem objętości płata dolnego oraz dolnych 
części płata górnego, co wpływa na dalsze przesunięcie się środka ciężko­
ści {jłata górnego, który w przypadkach zrostów szczytowo-bocznych dosło­
wnie wisi na zroście.

Przy przepalaniu zrostów, w przypadkach gdzie na podstawie wyżej 
wymienionych cech możemy się spodziewać zwichnięcia ześlizgowego, 
należy starać się pozostawić zrosty idące w stronę śródpiersia, nie wpłyną 
one bowiem na zasadnicze odprężenie płuca, a zawsze prawie zapobiegną 
przemieszczeniu się górnego płata. O ile zrostów takich nie ma należy po 
przepaleniu zrostów szczytowych zachować daleko idącą ostrożność. Po za­
biegu odpuścić powietrze z komory odmowej aż do ciśnień ujemnych, 
chorego bandażować w pozycji poziomej i w tej pozycji z uniesioną 
w górę dolną częścią tułowia przenieść na łóżko. Przez następny tydzień 
chory powinien starać się nie siadać na łóżku, prześwietlać należy także 
w pozycji poziomej. W ten sposób zabezpieczymy chorego w miarę moż­
ności przed tak przykrym i częstokroć brzemiennym w skutki powi­
kłaniem.

Zwichnięcie płatu górnego może również występować i po stronie 
prawej, zdarza się to jednak nierównie rzadziej, co ma uzasadnienie w innej 
budowie anatomicznej. Indywidualne jednak odchylenia połączone z po­
przednio wymienionymi czynnikami stwarzają w pewnej liczbie przypad­
ków warunki do powstania tego powikłania.

O ile ono wystąpi, najprostszym i może najlepszym postępowaniem jest 
ułożenie chorego na nieoperowanym boku z silnie uniesioną do góry dolną 
cze.«'’ią tułowia. Ułożenie to jest bardzo niewygodne dla chorych i czasem 
trudno jest ich do tego nakłonić. Szczególnie uważać należy, aby nie zmie­
niano pozycji przy przyjmowaniu posiłków, myciu i defekacji. Leżenie to
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stosować należy w ciągu dwuch tygodni, odmę w ciągu tego okresu dopeł­
niać rzadko i w małych ilościach, starając się jak najwięcej rozprężyć 
płuco. Częstokroć jednak ten sposób zawodzi. Płat nie cofa się na miejsce 
lub, co częściej, po cofnięciu się przy opuszczeniu łóżka przez chorego 
ześlizguje się ponownie.

Inne metody leczenia, jak podawanie dożylne atropiny lub nowokainy, 
drażnienie opłucnej, odsysanie jam drogą oskrzelową jak również nakłu­
wanie jam pod kontrolą wziernika ma tyleż samo zwolenników co i prze­
ciwników, a wyniki nie są jeszcze przekonywające.

Najradykalniejszą metodą jest wkroczenie chirurgiczne w postaci usu­
nięcia całego płatu. Jest to jednak metoda nieodwracalna i jx>dważająca 
siły chorego.

Szczególnie silnie podkreślić należy konieczność wykonania w każdym 
przypadku podejrzanym o ześlizgowe zwichnięcie płatu bronchoskopii. 
Pozwoli to na częściowe różnicowanie zwichnięcia ze swoistymi zmianami 
w świetle oskrzeli, które mogą same przez się powodować niedrożność 
oskrzeli.

W ciągu ostatniego roku mieliśmy możność spostrzegać trzy przypadki, 
ześlizgowego zwichnięcia płatóv/. Dwa dotyczyły p>łatu górnego lewego, 
a jeden prawego.

P r z y p a d e k  1. Chory Z. T. lat 23 księgowy. Choru,1e od sześciu miesięcy. Stwier­
dzono jam ę wielkości wiśni pod lewym obojczykiem. 4.VI. 49 wytworzono odmę lewo­
stronną. Rtg stwierdzono silne krótkie zrosty w części szczytowo-bocznej. 25.VI doko­
nano przepalenia zrostów, które przepalono całkowicie. Po trzech dniach stwierdzo­
no zwichnięcie ześlizgowe płata górnego, jam a powiększyła się do wielkości malej 
mandarynki. Podawanie dożylne atropiny nie przynosiło żadnej poprawy. Choremu 
zalecono wobec tego ułożenie się na zdrowym boku oraz podstawiono cztery cegły 

pod nogi łóżka uzyskując w ten sposób silnie pochyłą pozycję tułowia. Po czterech 
dniach stwierdzono powrót płata górnego do poprzedniej pozycji oraz zmniejszenie 
się jam y do wielkości wiśni. Chory leżał w ten sposób dwa tygodnie, następnie 
zaczął powoli wstawać, płat nie zdradzał tendencji do opadnięcia. W tym okresie 
chory został zwolniony do domu celem przyśpieszenia starań o leczenie sanatoryjne. 
Starania te wymagały od niego dużych wysiłków fizycznych (dużo chodzenia, jazda 
koleją) ; nie leżał wcale w czasie dnia. Po powrocie na Klinikę stwierdzono ponownie 
zwichnięcie się płata z rozdęciem jamy. Wykonano kontrolną pleuroskopię, która 
wykazała opadnięcie górnego płata ku dołowi i przodowi z całkowitym odsłonięciem 
szpary między płatowej, tak że zawieszony był na szypule wnękowej. Po zastosowaniu 
ponownym leżenia pochyłego płat cofnął się ponownie i nastąpiło równoczesne 
zmniejszenie się jamy.

P r z y p a d e k  2. Chory M. O. la t 20, kowal. Skierowany przez Poradnię Prze­
ciwgruźliczą celem przepalenia zrostów.

Choruje od pół roku, przed dwoma miesiącami miał wytworzoną odmę lewostron­
ną. Stan ogólny bardzo dobry. Rtg stwierdza się odmę lewostronną obejmującą
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płuco całkowicie. W górnym lewym płacie jam a wielkości dużego orzecha włoskiego 
przytrzymywana ku górze i przodowi przez gruby powrózkowaty zrost. 12.V.49 doko­
nano wziernikowania opłucnej i stwierdzono zrost o cechach wyżej opisanych,który 
przepalono bez powikłań. Kontrola rtg. przeprowadzona trzeciego dnia wykazała 
zesunięcie się górnego płata w dół i odśrodkowo, przy czym jam a powiększyła się do 
wielkości ja ja  kurzego wypełniając prawie cały płat. Zastosowano leżenie oraz 
podawanie dożylne antropiny. Jam a utrzymywała się bez zmian. 25.V. dokonano 
bronchoskopii (prof. Jankowski), która nie wykazała zmian swoistych w oskrzelach, 
z wyjątkiem nieznacznego obrzmienia błony śluzowej. Wobec niepowodzenia dotych­
czasowych metod leczenia zastosowano wewnątrzoskrzelowe odsysanie drenem 
własnego pomysłu, które stosowano trzykrotnie. Bezpośrednio po odsysaniu jama 
zmniejszała się nieznacznie oraz zmieniała swój kształt. Następnie jednak powię­
kszała się ponownie. Chory znosił zabieg dobrze. Naskutek uszkodzenia drenu odsy­
sanie musieliśmy na dłuższy okres przerwać. Chorego wypisano na własne żądanie 
z zaleceniem stawiania się do kontroli (24.VI.) Dnia 5.VII. chory zgłosił się z powodu 
krwioplucia. Po trzech dniach krwiopłucie ustąpiło. Rtg jam a utrzymywała się 
nadał. 15.VII. chory dostał ponownie silnego krwioplucia, które utrzymywało się. 
20.VII. nastąpiło samoistne pęknięcie jamy. Krwiopłucie ustało natychmiast. Zasto­
sowano PAS w amp w ilości 10 mł doopłucnowo co trzy dni. Stan chorego zaczął się 
stopniowo porawiać, po tygodniu ustąpiła gorączka. Rtg płuco lewe całkowicie spa- 
dnięte z poziomem płynu w kącie przeponowo-żebrowym. Ciepłota prawidłowa, na 
wadze przybywa.

P r z y p a d e k  3. Chory T. M. lat 39 urzędnik. Choruje od trzech miesięcy. Stwier­
dzono przejaśnienie wielkości orzecha laskowego pod prawym obojczykiem. Przed mie­
siącem wytworzono odmą w szpitalu, chorego przesłano na klinikę celem przepalenia 
szczytowych zrostów prawostronnych. 30.VII. przepalono całkowicie zrosty. Po trzech 
dniach stwierdzono silną niedodmę górnego prawego płata, jam a powiększyła się 
do wielkiści dużej śliwki. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Chory czuje się źle, 
kaszle i odpluwa dużo. 15.VIII. wystąpiło krwiopłucie,które po trzech dniach ustą­
piło. Jam a utrzymuje się nadał. 29.VIII. dokonano bronchoskopii (prof. Jankow ski); 
oprócz lekkiego przekrwienia błony śluzowej zmian w oskrzelach nie stwierdzono. 
5.IX. dokonano pleuroskopii kontrolnej, którą stwierdzono dosyć znaczne odchylenie 
się górnego płata ku przodowi z nieznacznym przesunięciem ku stronie bocznej. 
Odchylenie to powiększało się bardzo wybitnie, gdy chory przybrał w czasie zabiegu 
pozycję pionową, występował wtedy typowy obraz zwichnięcia ześlizgowego górnego 
płata prawego.

Omówienie przypadków :
Przypadek 2 można uznać za typowy. Po przepaleniu zrostu szczytowego, 

przy niezarośniętej szparze międzyp>łatowej i zupiełnym braku zrostów 
idących w stronę śródpiersia, płat górny lewy ześlizgnął się, co sjKiwodo- 
wało załamanie oskrzela. Nastąpiło bałonowate rozdęcie jamy, które po­
mimo stosowania zabiegów leczniczych doprowadziło do jej pęknięcia. 
Przypadek 1 jest o wiele ciekawszy. Ześlizgnięty płat pod wpływem sto­
sowania (pochyłego ułożenia chorego powrócił do poprzedniej pozycji, 
a następnie, gdy chory zaczął więcej chodzić, ześlizgnął się ponownie. 
W obrazie pleuroskopowym widać było zwisający p>łat, również i zrosty
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w kierunku śródpiersia, które zaczęły wytwarzać się w okresie leżenia, 
lecz były zbyt słabe, aby przy wysiłku chorego utrzymać płat. Przypadek 
3 jest ciekawy, gdyż zwichnięcie nastąpiło po stronie prawej', co zdarza 
się według ogólnie panujących poglądów o wiele rzadziej. Ciekawe jest 
również spostrzeżenie o przesuwaniu się płata ku dołowi przy przyjmowa­
niu przez chorego pozycji pionowej, co stwierdzane było płeuroskopowo.

Wnioski: 1) Zwichnięcie płatów górnych jako powikłanie po
wewnątrzopłucnowym iprzepałaniu zrostów może występować po stronie 
lewej jak i po prawej, co zdarza się jednak rzadziej.

Warunkowane jest cechami budowy anatomicznej, a przede wszystkim 
niezarośnięciem szpary międzyp>łatowej, oraz brakiem zrostów między pła­
tem górnym a śródpiersiem.

2) . Przed zabiegiem należy starać się rentgenologicznie ocenić stan 
szpary międzypłatowej, co da się najlepiej uzyskać pnrzez wykonanie 
kymogramu.

3) . Uwalniając od zrostów górny płat p>łuca lewego, nie należy przepalać 
bez koniecznej potrzeby zrostów ze śródpiersiem. Zachować szczególną 
ostrożność w postępowaniu pooperacyjnym nie pozwalając choremu zbyt 
wcześnie po zabiegu wstawać z łóżka, a w przypadkach, w których mamy 
prawo spO'dziewać się wystąpienia tego powikłania, z całą bezwzględnością 
stosować zapobiegawczo leżenie w pozycji pochyłej.

BblBMKM JIErOHHbIX flOJIEfl BCJIE/ICTBME COCKAJIbSbIBAHMH,
KAK OCJIOJKHEHME BHyTPMIIJIEBPAJIbHblN IIEPÊ CMrAHMW CPAUtEHMH

B bi B o fl bl

1. Bbibmx BepxHMx A0 JI6 M jieiKoro, K3K ocji03KHeHHe BHyTpnnjieBpajibHbix nepe- 
JKWraHHM MOHtGT BbICTynaTb KaK Ha JIGBOH TaK M Ha npaBOMi CTOpOHG, Ha nOCJie^HGii 
pCTKe. BbIBHX SaBMCMT OT aHaTOMHHGCKOrO CTPOGHMH, npCHC^e BCGrO OT HG- 
Sapail^eHMa MGSĈ tOJieBOił mGJIM, a TaKJKe o t  OTCyTCTBMH Cpail̂ GHMM MG^KAY BGpXHGft 
AOJIGM M CpGAOCTGHMGM.

2 . I lG p e A  BM Gm aTG JIbCTBO M  C JIGA yeT pGHTrGHOJIOrMHGCKM O npG A G JIH Tb COCTOHHMG 

MGSCAOJIGBOM 1^GJ1M, HTO JiyHLUG BCGrO y ^ a e T C H  n O Jiy H H T b  nyTG M  K M M O rpaM M bl.

3 . O c B o S o a ę f la H  o t  c p a m e H M M  B ep x H K > io  a o j i io  j iG B o ro  j io t k o t o , h g  c j i c ^ y e T  6 g3 

o c o 6 b i x  n o K a s a H M ii  n G p e x < H ra T b  c p a i p C H n a  c o  c p g a o c t g h m g m . H e o 5 x o A M M O  c o x p a H H T b  
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THE SLIDING LUXATION OF THE LOBES AS COMpLICATIONS 
AFTER THE INTRA-PLEURAL PNEUMOLYSIS

C o n c l u s i o n s

1) . The luxation of the upper lobes as a complicatlon after the in tra-pleural 
pneumolysis may take place on the left as well as on the right side; this 
last case, however, being morę rare. I t is conditioned by the traits of anatomical 
structure, and in the first place — by the non-concretion of the Inter lobe fissure and 
by the lack of adhesions between the upper lobe and the mediastinum.

2) . Before the operation it is advisable to evaluate radiologically the state of the 
Inter lobe fissure which may be obtained in the easiest way by the making of 
a kymogram.

3) . While removing the adhesions from the upper lobe of the left lung, the 
adhesions w ith the mediastinum should not be burned through without any real 
necessity.

I t is necessary to be especially careful in the post-operative treatm ent not 
allowing the patient to get up too soon after the operation. In  the cases in which 
this complication occurs frequently we ought to apply most decisively the preventive 
lying up in the recumbent position.
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Mieczysław Polańczyk

ODMA OTRZEWNOWA W LECZENIU GRUŹLICY PŁUC *)

Z Sanatorium Akademickiego w Zakopanem. (Dyr. dr Stefan Jasiński)

Początkowo stosowano odmę otrzewnową w leczeniu objawowym gru­
źlicy jelit i w radiodiagnostyce jamy brzusznej. Po raz pierwszy zastoso­
wał ją w 1933 r. w leczeniu gruźlicy płuc Vadja, a w 1934 r. Banyai, pionier 
tej metody, uzupełnił ją porażeniem nerwu przeponowego i w takiej far­
mie przetrwała do dziś. Mimo, że jest stosowana w leczeniu gruźlicy płuc 
już od 15 lat, ciągle jeszcze uważa się ją za metodę nową i jako taka 
u jednych wywołuje entuzjazm, u innych całkowity sceptycyzm. Wiele 
prac ogłoszono na ten temat, lecz doniesienia i opinie różnią się znacznie 
między sobą i na ich podstawie trudno odmie otrzewnowej wyznaczyć 
odpowiednie miejsce wśród metod leczniczych gruźlicy płuc.

Jedni z autorów, jak Overholt, Rafferty zaprzeczają jej większych wła­
sności leczniczych, Max Pinner wogóle nie uważa jej za niezależną metodę 
(podano według Keersa), Ustvedt twierdzi, że w pewnych wypadkach 
można hieco poprawić wyniki iporażenia nerwu przeponowego uzupełnie­
niem go odmą otrzewnową, lecz że to nie jest wolne od ryzyka i że zresztą 
ten sam wynik można uzyskać przez zastosowanie pasów brzusznych.

Przeciwny pogląd jest reprezentowany przez Banyai’a, który jako jeden 
z pionierów odmy otrzewnowej jest jej entuzjastą. O dobrych wynikach 
uzyskiwanych za pomocą odmy otrzewnowej donosi wielu autorów. 
Whelchel i Crow w grupie 564 chorych leczonych odmą otrzewnową uzys­
kali w 63% przypadków zamknięcie jamy, a w 70% zniknięcie prątków 
z plwociny. Na podstawie swego doświadczenia autorzy ci twierdzą, że 
wprowadzenie do leczenia gruźlicy płuc odmy otrzewnowej, uzu­
pełnionej porażeniem nerwu przeponowego stanowi większy postęp 
w leczeniu gruźlicy, niż wprowadzenie leczenia odmą opłucnową. Do 
podobnych wniosków dochodzą też N. L. Anderson i Winn, którzy

*) Praca przyjęta na stopień doktora medycyny przez Wydział Lekarski U. J. 
w Krakowie w czerwcu 1949 r.
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uważają odmę otrzewnową za równie skuteczną, jak odma opłucnowa, 
a równocześnie za znacznie bezpieczniejszą od niej. Dobre wyniki uzy­
skali również: Keers i Rigden, Mitchell, Hiat, Mc Cain, Easom, Thomas, 
Eiser, Moyer, Hdberlin, Magnin i inni.

Na podstawie piśmiennictwa, wskutek skrajnych nieraz różnic w poglą­
dach autorów, trudno jest jeszcze ocenić istotną wartość tej metody.

W piśmiennictwie polskim doniesień na ten temat jest dotychczas nie­
wiele. W 1922 r. ukazała się praca G. Drozdowicza na temat odmy otrzew­
nowej w rentgenodiagnostyce, a w 1938 r. dwie krótkie notatki: 
Z. Skibińskiego i M. Telatyckiego o technice odmy otrzewnowej i jej zasto­
sowaniu w schorzeniach narządów klatki piersiowej, mające raczej wartość 
historyczną. W 1948 r. J. Fenczyn poświęca odmie otrzewnowej krótki 
rozdział w sw3 mi podręczniku pt. ,,Klinika gruźlicy płuc“.

Mimo że wydaje się, iż odma otrzewnowa jest cenną metodą leczniczą, 
jest ona u nas rozpowszechniona bardzo mało i często przy opuszczaniu 
sanatorium przez chorego leczonego odmą otrzewnową powstaje ciężki 
problem, gdyż nie ma mu kto prowadzić w jego stałym miejscu zamiesz­
kania dalszego leczenia. A przecież jest to metoda prosta, bezpieczna 
i nadająca się do stosowania ambulatoryjnego.

Celem tej pracy jest chęć ogólnej oceny odmy otrzewnowej na podstawie 
doświadczenia zdobytego przy jej stosowaniu u 58 chorych, leczonych 
w ciągu ostatnich 18 miesięcy w naszym Zakładzie. Przy ocenie osiągnię­
tych wyników zdajemy sobie sprawę, że w tak przewlekłym schorzeniu, 
jakim jest gruźlica płuc, po tak krótkim okresie spostrzegania i na podsta­
wie stosunkowo małej liczby chorych byłoby nieopatrznie wyciągać zbyt 
daleko idące wnioski.

Mimo tych widocznych braków chcemy podzielić się naszymi tymczaso­
wymi doświadczeniami, ponieważ jesteśmy przekonani, że metoda ta 
zasługuje na umieszczenie jej obok powszechnie uznanych i stosowanych 
metod leczenia zapadowego gruźlicy płuc. Oczywiście, że wobec swej rozle­
głości temat nie może tu być wyczerpany całkowicie, ale mam nadzieję, 
że będzie przynajmniej podstawą do dalszej dyskusji oraz do ściślejszego 
opracowania.

U w a g i  o g ó l n e .

Prawidłowe ciśnienie w jamie brzusznej jest równe atmosferycznemu. 
Okolica ipodprzeponowa jednak różni się od innych części jamy brzusznej 
tym, że na przestrzeń tę oddziaływa ujemne ciśnienie wewnątrzopłucne. 
Jeżeli to ujemne ciśnienie w górnej przestrzeni jamy brzusznej zmienić
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w dodatnie przez wprowadzenie do otrzewnej powietrza, wytwarza się 
wówczas siła pociągająca przeponę ku górze, spowodowana ssącym dzia­
łaniem ujemnego ciśnienia wewnątrzopłucnego. Na podniesienie przepony 
wpływa prócz tego ewentualny bezwład przepony — w wypadku poraże­
nia nerwu przeponowego, a także mechaniczne działanie podnoszące wpro­
wadzonego do otrzewnej powietrza. Wraz z podniesieniem przepony 
zmniejsza się pojemność klatki piersiowej i ujemne ciśnienie wenwnątrz- 
opłucne wzrasta w kierunku zera (Anderson). Z chwilą więc zmiażdże­
nia nerwu przeponowego i wytworzenia odmy otrzewnowej uzyskuje 
się : 1) zmniejszenie objętości płuca i ułatwienie drenażu oskrzelowego 
oraz 2) wybitne od,prężenie płuca i drzewa oskrzelowego. Są to, jak wie­
my, dwa główne czynniki decydujące o dobrych wynikach leczenia za­
padowego. Dalszymi czynnikami są : zmniejszenie zatrucia przez zam­
knięcie naczyń chłonnych łączących obszar zdrowy miąższu ze schorzałą 
przestrzenią oraz zbliżenie do siebie ścian jamy.

W naszym materiale prawie u wszystkich chorych jednym z pierwszych 
korzystnych objawów działania odmy otrzewnowej było, jak sami poda­
wali, zwiększenie odpluwania, przy czym odpluwanie było znacznie ła­
twiejsze i obfitsze niż przed rozpoczęciem leczenia. Po pewnym czasie 
kaszel i odpluwanie stopniowo znikały. Poprawie drenażu płucnego towa­
rzyszyło stopniowe zmniejszanie się objawów ogólnego zatrucia.

Stosowaliśmy odmę otrzewnową prawie z reguły razem z porażeniem 
nerwu przeponowego, gdyż uzyskuje się wówczas lepsze wyniki lecznicze, 
co potwierdzają również doniesienia autorów radzieckich, przy czym 
wydaje się, że chory lepiej znosi odmę otrzewnową. Jeśli chodzi o wybór 
metody porażenia przeponj^ to wchodzi tutaj w grę stałe lub czasowe jej 
porażenie. Zastosowanie trwałego porażenia — metody nieodwracalnej, 
jako uzupełnienie całkowicie odwracalnego zabiegu, jakim jest odma 
otrzewnej, co jest jej dużą zaletą, należy bezwzględnie odrzucić, gdyż 
chociaż wyrwanie nerwu przeponowego powoduje często znacznie 
większe uniesienie przepony niż zmiażdżenie, to jednak korzyść 
ta nie równoważy złych stron tego zabiegu. Stałe zmniejszenie 
pojemności oddechowej po wyrwaniu n. przeponowego ogranicza znacz­
nie wybór metody leczniczej w razie, gdy choremu trzeba za­
stosować inne leczenie, a przecież jednym z ważnych wskazań 
odmy otrzewnowej jest umożliwienie, względnie przygotowanie cho­
rego do bardziej radykalnych zabiegów, przede wszystkim do torako- 
plastyki. Trwałe porażenie przepony nie powinno nigdy poprzedzać tora- 
koplastyki, gdyż nieruchomość przepony po operacji jest często źródłem 
poważnych powikłań pooperacyjnych.
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Czasowe porażenie przepony uzyskiwaliśmy przez zmiażdżenie n. prze­
ponowego ipo jego uprzedniej nowokainizacji. Często sam ten zabieg nie 
daje żadnych wyników poprostu dla tego, że prarażona przepona nie podnie­
sie się dość wysoko. Dopiero wprowadzając powietrze do jamy otrzewnej 
uzyskujemy znaczne uniesienie porażonej przepony — średnio o 6 cm 
wyżej niż po samym zmiażdżeniu. Nie jest rzadkością, że przepona podno­
si się do poziomu trzeciego żebra. Przy prześwietleniu widzimy, że unie­
siona jestiprzede wszystkim porażona połowa przepony, podczas gdy niepo- 
rażona pô dmosi się tylko nieznacznie. Czas trwania porażenia przepony p>o 
zmiiażdżeniiu nerwu przeponowego jest różny i waha się w granicach od 
4 do 9 miesięcy. Z chwilą ustąpienia porażenia przepony, jeżeli leczenie 
odmą otrzewnową ma być prowadzone dalej, należy powtórnie zmiażdżyć 
nerw przeponowy. U wielu naszych chorych z tej serii nerw był miażdżo­
ny bez trudności dwu — i trzykrotnie.

Odma otrzewnowa daje korzystne wyniki w przypadkach gdy przepona 
jest stosunkowo wolna, tzn. nie jest przytwierdzona zrostami do ściany 
klatki piersiowej. Dlatego zmiażdżenie nerwu przeponowego i odmę otrze­
wnową stosujemy tylko w tych przypadkach, gdy przepona jest przynaj­
mniej w niewielkim stopniu ruchoma. Po zaniechaniu leczenia przepona 
w większości przypadków wraca do pierwotnego stanu. Trzeba jednak 
pamiętać, że w nieznacznym odsetku przypadków zmiażdżenie nerwu prze­
ponowego może spowodować trwałe porażenie przepony. Zmiażdżenie 
nerwu przeponowego należy bezwzględnie stosować jako skuteczne uzu­
pełnienie odmy otrzewnowej.

P o j e m n o ś ć  o d d e c h o w a

Chociaż samo zmiażdżenie nerwu przeponowego powoduje zmniejszenie 
pojemności oddechowej, to jednak łączenie tego zabiegu z odmą otrzew- 
nową, jak wykazują nasze obserwacje, zmniejsza ipojemność w daleko 
mniejszym stopniu, niż można by tego oczekiwać ze stopnia zmniejszenia 
objętości płuca; odwrotnie, w pojedyńczych przypadkach pojemność może 
nawet wzrosnąć. Najprostszym wytłumaczeniem tego zjawiska byłoby, 
że bardziej schorzałe i już wyleczone z czynności części płuca jako 
bardziej kurczliwe wybiórczo ulegają zapadowi, dzięki czemu pozostałe, 
zdrowe części mają więcej przestrzeni do czynności zastępczej (rozedma 
zastępcza). Przeciętne zmniejszenie się pojemności oddechowej w naszej 
serii przypadków wynosiło około 12%, najwyższe zmniejszenie — 42%, 
a najwyższe zwiększenie się pojemności — 30“/o. Znaczne obniżenie się 
pojemności oddechowej, jak i znaczny jej wzrost zdarzały się tylko 
w pojedyńczych przypadkach.
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Najmniejsza pojemność oddechowa, przy której wytwarzano odmą otrze­
wnową, wynosiła w kilku przypadkach 1000 ml ipowietrza. Trzeba przy 
tym zauważyć, że pojemność ta po wytworzeniu odmy otrzewnowej albo 
wcale nie uległa zmianie, albo zmniejszyła się nieznacznie .

Wydaje się przeto, że mała pojemność oddechowa nie jest przeciwwska­
zaniem do stosowania odmy otrzewnowej.

S e r c e  i k r ą ż e n i e

Jedną z wielkich zalet odmy otrzewnowej jest, że stosunkowo bardzo 
nieznacznie upośledza czynność układu krążenia.

Jak podają Calix i Jacohs chorzy leczeni odmą otrzewnową wykazują 
znamienną krzywą elektrokardiograficzną. Widzi się spłaszczony odcinez 
S-T w odprowadzeniu drugim, dużą falę Q z następowym małym 
R i odwróconą falę T w odprowadzeniu trzecim. Należy zauważyć, że 
zmiany te nie są spowodowane schorzeniem mięśnia sercowego, lecz 
rotacją serca dokoła swojej osi, z przesunięciem wierzchołka serca 
najczęściej ku górze i na lewo. Wspomniani autorzy kładą wielki nacisk 
na to, że zmiany te są całkowicie odwracalne i po przerwaniu odmy 
otrzewnowej przepona i serce wracają do swojego pierwotnego położenia.

P r z e w ó d  p o k a r m o w y  i w a g a  c i a ł a

W naszym materiale nie było zaburzeń trawiennych w czasie leczenia 
odmą otrzewnową. Jedynie w pewnej liczbie przypadków występowało 
szybko uczucie pełności, co zmuszało chorych do zmniejszenia objętości 
posiłków i zwiększenia ich liczby. W jednym tylko przypadku w nastę­
pstwie fizycznego wysiłku wykonanego bezpośrednio ;po spożyciu obfitego 
posiłku i po dopełnieniu odmy następowało zwracanie pokarmu. Objawy 
znikły po ograniczeniu wysiłków i przestrzeganiu wypoczynku po 
jedzeniu.

Sprawa zachowania się wagi ciała podczas leczenia odmą otrzewnową 
jest zawiła. Większość naszych chorych, (około 75%) przybierała na wa­
dze podczas leczenia, niektórzy chorzy przybierali nawet po 10 kg. Nasto- 
miast mniejsza grupa chorych wykazywała spadek na wadze. Czym 
wytłumaczyć te różnice? Anderson badając rentgenologicznie za pomocą 
papki barytowej zarówno chorych ze wzrostem, jak i ubytkiem wagi, 
stwierdził u wszystkich chorych opadnięcie trzew. Żołądek przeważnie 
jest przemieszczony ku dołowi i dośrodkowo w kierunku miednicy. Ze 
względu na to, że powyższe przemieszczenie trzew występowało w obu
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typach przypadków autor nie uważa tego za przyczynę chudnięcia. 
Natomiast twierdzi, że istnieje pewna zbieżność między wagą a zachowa­
niem się pojemności oddechowej. Mianowicie, spadek na wadze występu­
je w grupie chorych, u których po wytworzeniu odmy stwierdza się duże 
zmiejszenie pojemności oddechowej. Według Andersona upośledzenie 
wymiany gazowej w płucach jest przyczyną obniżonego metabolizmu 
i gorszego przyswajania. Rzeczywiście, zbieżność tę stwierdziliśmy rów­
nież w większości naszych przypadków, ale nie tłumaczy ona wszystkich: 
w pozostałej bowiem grupie, (około 10%) chorzy chudli pomimo, że po­
jemność oddechowa nie zmiejszała się u nich po zabiegu lub zmniejszała 
tylko nieznacznie. Były to przypadki z zarośniętą przestrzenią między- 
opłucną i z unieruchomioną przez zrosty przeponą, u których, mimo do­
pełnień odmy otrzewnowej pod wysokim ciśnieniem, podniesienie prze­
pony było stosunkowo niewielkie. W tych przypadkach stwierdziliśmy 
znacznie większe zepchnięcie trzew ku miednicy, niż to się zwykle spo­
strzega. Wysokie ciśnienia konieczne do dopełnień, napotykające na opór 
ze strony silnie umocowanej i niepodatnej przepony, powodujące tak zna­
czne przesunięcia trzew, są naszym zdaniem przyczyną spadku na wadze 
w tych przypadkach (upośledzenie krążenia, zaburzenie czynności tra­
wiennej).

Reasumując, należy stwierdzić, że pomijając tę grupę chorych w prze­
ważającej większości przypadków odma otrzewnowa nie powoduje żad­
nych zaburzeń trawienia i upośledzenia odżywiania; wprost przeciwnie: 
większość chorych przybiera na wadze.

T e c h n i k a  z a b i e g u

W naszym materiale odmę otrzewnową stosowano, poza nielicznymi 
wyjątkami, zawsze w połączeniu z czasowym porażeniem przepony, które 
uzyskiwano przez nowokainizację i zmiażdżenie nerwu przepionowego. 
(Wytwarzanie i dopełnianie odmy otrzewnowej jest zabiegiem prostym 
i przy zachowaniu koniecznych ostrożności bezpiecznym. Technika może 
być różna. My podajemy tylko tę, którą się posługujemy. Do wytwarza­
nia odmy otrzewnowej używamy tego samego zestawu narzędzi co i do 
odmy opiumowej. Posługujemy się igłą z otworem bocznym. Należy są­
dzić, że używanie specjalnie skonstruowanych igieł o bardzo złożonym 
mechaniźmie (Yeress,Mauer) nie jest konieczne, jeśli tylko operator za­
chowa niezbędną ostrożność. Używamy również zwykłego aparatu do 
odmy opłucnowej o pojemności 200 ml, jakkolwiek wygodniejsze są

G r u ź l i c a
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aparaty o więkkej pojemności, gdyż wtedy dopełnienie przebiega 
szybciej.

Zwykle miażdżymy uprzednio nerw przepony po stronie, po której 
chcemy uzyskać znaczne podniesienie przepony, a po upływie 4-7 dni wy­
twarzamy odmę otrzewnową. Będzie to tzw. odma otrzewnowa „wy-  
b i  ó r c z a “. Przy jednakowych zaś zmianach obustronnych najpierw 
wytwarzamy odmę otrzewnową, a później miażdżymy nerw przeponowy 
po stronie mniejszego podniesienia przepony.

O wyborze miejsca wkłucia dyskutowano wiele. Ważne jest, ażeby nie 
wkłuwać igły w okolicy blizn pooperacyjnych, gdzie często istnieją zrosty 
sieci oraz gdzie pętle jelit mogą być przyrośnięte do powłok jamy brzusz­
nej. Za najlepsze uważamy miejsce odpowiadające 7^ linii łączącej pępek 
z punktem z przecięcia lewej linii środkowo-obojczykowej z lukiem żebro­
wym, czyli około dwóch palców ponad i nieco w lewo od pępka, na brze­
gu mięśnia prostego brzucha.W miejscu tym istnieje najmniejsze niebez­
pieczeństwo nakłucia jelit lub narządów miąższowych, jak wątroby i śle­
dziony.

Chory powinien leżeć płasko z głową lekko uniesioną. Po umyciu rąk 
przez operatora (jak do małego zabiegu chirurgicznego), oczyszczeniu 
eterem lub spirytusem i za jodynowaniu okolicy nakłucia, napina się skó­
rę między dwoma palcami lewej ręki, poczem wbija się wysterylizowaną 
igłę odmową. Podczas wkłuwania odczuwamy dwa opory, które należy 
pokonać; pierwszy-przy przebiciu skóry; dalej igła przechodzi łatwo przez 
warstwę tłuszczu i mięśni, poczem wyczuwa się drugi opór przy przecho­
dzeniu przez powięź otrzewną, czemu towarzyszy czasem charaktery­
styczny odgłos pękania elastycznej powłoki. Na ten ostatni opór trzeba 
szczególnie zwracać uwagę, przy czym pewną wskazówką będzie tu pra­
wie zawsze spostrzegane drgnięcie chorego dowodzące, że igła 
przebiła otrzewną i wylot jej tkwi na właściwym poziomie. Następnie 
należy się upewnić przez pociąganie strzykawką, że igła nie tkwi ani 
w naczyniu krwionośnym, ani w jelicie. Jeśli przy użyciu luźnej strzy­
kawki „Record" tłok, podciągnięty do góry, opada wolno swoim 
ciężarem, to można mieć pewność, że igła tkwi w jamie otrze­
wnowej. Po tej próbie łączymy igłę z aparatem odmowym i wprowadza­
my powietrze. Przy prawidłowym położeniu igły powietrze względnie swo­
bodnie przepływa do jamy otrzewnej, przy czym ciśnienie manometryczne 
po wprowadzeniu igły jest równe zeru, a dopiero po wprowadzeniu pewnej 
ilości powietrza wykazuje dodatnie ciśnienie o niewielkich wychyleniach 
oddechowych, co zresztą nie jest regułą. Podczas wytwarzania odmy wpro­
wadzamy zwykle 400 — 600 ml powietrza ■— w zależności od wymiarów 
ciała chorego, przy czym po skutecznym dopełnieniu ciśnienie manome-
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tryczne waha się w szerokich granicach od ( l O do +15), przeważnie 
jednak wynosi +4, I 5. Czasem otwór igły zatyka się lub zostaje 
przykryty przez perystaltycznie przemieszczające się jelito, co tamuje 
przepływ powietrza. Należy wówczas przetkać igłę tępym mandrynem. 
Nakłucie jelita zdarza się bardzo rzadko i można tego uniknąć przez 
łagodne wkłucie igły. Jednym z najczęstszych błędów podczas wy­
twarzania odmy jest nie dość głębokie wprowadzenie igły. Jeżeli koniec 
igły nie dosięgnie otrzewnej, lecz tkwi w tkankach powłok, wtedy 
już po wprowadzeniu małej ilości powietrza chory skarży się na ból 
w miejscu wkłucia, a manometr wykazuje gwałtowny wzrost ciśnienia.. 
Jest to, wydaje się, najważniejsza korzyść z manometru podczas wytwa­
rzania odmy otrzewnowej.

Są pewne objawy, które mogą być użyte jako wskazówki pomyślnego 
wytworzenia odmy otrzewnowej. Objawami podmiotowymi są; ból
0 różnym nasileniu, przenoszący się wzdłuż nerwu przeponowego do barku
1 karku  zwykle po stronie nie porażonej przepony, oraz uczucie ucisku 
w podbrzuszu i nadbrzuszu. Do objawów przedmiotowych należą; zniknię­
cie stłum ienia wątrobowego i pojawienie się na jego miejscu odgłosu bęben­
kowego. Radiologicznie zaś widzimy uniesioną przeponę, a między nią 
i trzewiami w arstw ę powietrza..

Pierwsze dopełnienie wykonujemy na drugi dzień wprowadzając od 600 
do 800 ml pK>wietrza. Zwykle zabieg powtarzamy co drugi lub trzeci dzień, 
aż do uzyskania optymalnego uniesienia przepony po stronie porażonej tj. 
do trzeciego żebra od przodu, ponieważ przypadki, w których udaje się 
to osiągnąć, dają najlepsze wyniki. Przy dopełnieniach ciśnienia manome- 
tiyczne wahają się w szerokich granicach; od ± 0 do + 18. Nie ma sta­
łego związku między wysokością ciśnienia i ilością wprowadzonego powie­
trza z jednej strony a stopniem uniesienia przepony z drugiej. Niekiedy 
uzyskujemy znaczne podniesienie przepony przy ciśnieniu +4, kiedy in­
dziej zaś nawet przy znacznym ciśnieninu np. +15, przepona tylko niezna­
cznie się unosi. Ciśnienie wewnątrzbrzuszne zależy bowiem nie tylko od 
ilości wprowadzonego powietrza, ale i od napięcia ściany brzucha i przepo­
ny oraz od stanu wypełnienia jelit.

Uzupełnienia wykonujemy bez znieczulenia, zwykłymi igłami odmo- 
wymi. Terminy uzupełnień i ich wielkość powinny być ustalone każdo­
razowo pod kontrolą radiologiczną. Zwykle wystarcza wprowadzenie 
1000 ml powietrza w odstępach tygodniowych, co zresztą będzie zależało 
od stopnia uzyskanego podniesienia przepony, od szybkości wchłaniania 
s'ię pKJwietrza, od charakteru i położenia zmian w płucach i wreszcie od 
tolerancji odmy przez chorego. W miarę trwania odmy otrzewnowej prze­
chodzi się powoli na uzupełnienia co 10, a nawet co 14 dni. Istnieją tenden­
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cje z jednej strony do bardzo wielkich dopełnień 2000 ml powietrza i wię­
cej, z drugiej zaś do zbyt małych oraz do stosowania długich 
przerw między dopełnieniami trwających 2-3 tygodnie i więcej. Wystar­
czające są, według nas, dopełnienia w granicach 1000 ml powietrza w od­
stępach tygodniowych. Ten rytm uzupełnień jest naszym zdaniem naj­
właściwszy i nie ma potrzeby wprowadzania dużych ilości powietrza, 
np. 2000 ml i długich przerw między nimi, np. co 3—4 tygodnie, jak to czy­
nią niektórzy autorzy; z drugiej strony zbyt małe uzupełnienia naj­
częściej nie są skuteczne.

Z j a w i s k a  t o w a r z y s z ą c e

Stałym objawem towarzyszącym wytworzeniu odmy otrzewnowej jest 
ból w barku po stronie nieporażonej przepony. W niektórych przypadkach 
występował ból również po stronie operowanej, co wskazywałoby, że nie 
zostały zmiażdżone dodatkowe włókna nerwu przeponowego. Ból ten ustę­
pował zwykle po upływie kilku dni. Prócz tego niektórzy chorzy po ope­
racji skarżyli się na przykre uczucie ucisku w nadbrzuszu i na niesmak 
w ustach. W większości przypadków objawy te szybko ustępowały, nie 
powodując straty na wadze. W pewnym jednak odsetku przypadków ucisk 
i niesmak w ustach nie znikały, prowadząc do postępującego spadku na 
na wadze. Jest zastanawiające, że były to przeważnie przypadki, w któ­
rych nie można było uzyskać odpowiedniego podniesienia przepony 
i w których wyniki leczenia były nieznaczne.

W jednym przypadku podczas w y tw arz^a  odmy otrzewnowej zdarzył 
się kilkuminutowy zapad, który dał się opanować szybko zwykłymi środ­
kami, tj. płaskim ułożeniem z obniżoną głową i podawaniem środków 
pobudzających. Przyczyną był prawdopodobnie czynnik emocjonalny.

Niektórzy chorzy po wytworzeniu odmy i podczas pierwszych jej dopeł­
nień skarżyli się na uczucie ucisku w klatce piersiowej oraz na „krótki 
oddech“. Objaw ten ustępował po kilku dopełnieniach i dalsze dopełnienia 
chorzy znosili już dobrze.

W jednym przypadku spostrzegaliśmy zwracanie pokarmu. Występo­
wało ono w ciągu kilku dni po uzupełnieniu, jeśli chory po spożyciu po­
karmu wykonał fizyczny wysiłek. Zakazanie wysiłków i zalecenie wy­
poczynku w tym okresie usunęło całkowicie powyższe zaburzenie.

P o w i k ł a n i a

Chociaż większość autorów stwierdza bezpieczeństwo omawianego zabie­
gu, to jednak trzeba podkreślić, że powikłania zdarzają się, a nawet mogą

1
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być śmiertelne. Spowodowane są one przeważnie niezachowywaniem 
koniecznych ostrożności i dlatego nigdy nie należy beztrosko wykonywać 
tego, wydawałoby się, tak niewinnego zabiegu. U naszych chorych powi­
kłania były bardzo nieliczne, a powikłań śmiertelnych nie było.

Najpoważniejszym jx)wikłaniem jest zator powietrzny i z jego możli­
wością należy się liczyć tak, jak w stosowaniu odmy opłucnowej.

W naszym materiale tego powikłania nie było.
Nakłucie jelita zdarza się bardzo rzadko. Keers i Eiser mieli kilka takich 

powikłań. We wszystkich tych przypadkach nakłucia były dokonywane 
w podbrzusze, bocznie od pępka. Spostrzegaliśmy to powikłanie w jednym 
przypadku naszej serii, po wkłuciu igły w lewym podbrzuszu na linii, łączą­
cej pępek z przednim górnym kolcem biodrowym (spina iliaca anterior 
superior). W czasie dopełnienia chora nie odczuwała bólów, lecz w pewien 
czas po dopełnieniu oddała dużą ilość gazów, a prześwietlenie wykazało 
pod przeponą taki sam pęcherz powietrza, jak przed dopełnieniem 
W następnym dniu dopełnienie wykonano już z pomyślnym wynikiem 
bez żadnych zaburzeń. Wybór bezpieczniejszej okolicy do dopełnień, 
unikanie okolicy blizn pooperacyjnych oraz dobra technika zabiegu powin­
ny usunąć to powikłanie zupełnie.

Innym rzadkim powikłaniem, które wystąpić może w razie niewłeiściwie 
obranego miejsca wkłucia, jest mimowolne wytworzenie odmy wewnątrz- 
opłucnej. Spostrzegaliśmy to w 1 przypadku u chorego, któremu po wytwo­
rzeniu odmy otrzewnowej w Sanatorium próbowano uzupełnić oteię 
w miejscu jego zamieszkania. Nakłuto dość wysoko poprzez boczną ścianę 
klatki piersiowej, powodując powstanie odmy wewnątrzopłucnej po stro­
nie zdrowego płuca. Należy więc unikać nakłuć poprzez ścianę klatki 
piersiowej pamiętając, że nawet w przypadkach bardzo wysokiego unie­
sienia przepony i dużych pęcherzy odmowych zatoka przeponowo-że- 
browa przemieszcza się nieznacznie i może być przebita.

Małe bezobjawowe wysięki otrzewnej spostrzegaliśmy w 4 przypadkach, 
lecz nie było one przeszkodą do dalszego prowadzenia leczenia. W i z  tych 
przypadków radioskopowo w pozycji pionowej wysięk zajmował przestrzeń 
między wątrobą a boczną ścianą brzucha, w trzech pozostałych między 
żołądkiem a boczną ścianą brzucha. W razie takiego umiejscowienia płynu 
należy go różnicować z zawartością płynną żołądka. W 3 przypadkach 
wysięki po kilku tygodniach wessały się, w czwartym utrzymują się od 
13 miesięcy bez zmian, nie wpływając niczym na prawidłowe prowadze­
nie odmy. Wysięki otrzewnej opisane przez nas były nie wielkie i nie 
wymagały wypuszczenia płynu. Wysięki otrzewnej wyjątkowo tylko pro­
wadzą do zarostowego zapalenia otrzewnej kładącego kres odmie.
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Niektórzy autorzy, jak np. Rilance, Warring, Keers, Rigden podkreślają 
częste występowanie zapaleń wyrostka robaczkowego w trakcie leczenia 
odmą otrzewnej i twierdzą, że usposabia ona do tego schorzenia. Nie spo­
strzegaliśmy tego w naszym materiale; to też jesteśmy zdania, że nie ma 
żadnego związku między odmą otrzewnową a częstością występowania 
zapalenia wyrostka robaczkowego.

W jednym przypadku wrodzona przepuklina pachwinowa, przeoczona 
przy badaniu i nie zoperowana wskutek tego przed wytworzeniem odmy, 
ujawniła się w czasie jej trwania. Odmę na krótki czas przerwano i prze­
puklinę usunięto operacyjnie. W 12 dni po zabiegu odmę odtworzono 
i trwa ona dotychczas, już cztery miesiące bez jakichkolwiek zaburzeń. 
Z uwagi na to wszyscy chorzy przed wytworzeniem odmy otrzewnowej 
powinni być skrupulatnie badani w kierunku istnienia przepukliny, którą 
należy uprzednio zoperować.

Spostrzegliśmy również jeden przypadek pneumocele scrotalis — powi­
kłanie występujące bardzo rzadko. Zjawiło się ono nagle po większym 
niż zazwyczaj uzupełnieniu odmy i po kilku dniach zniknęło bezpowro­
tnie mimo dalszych, systematycznych uzupełnień odmy. Najprawdopodo­
bniejsze wytłumaczenie tego zjawiska podali Garret i Roger (cyt. wg 
Meltzera). Twierdzą oni, że przy niekompletnym zarośnięciu wyrostka 
pochwowego otrzewnej (processus vaginalis peritonaei) powietrze podczas 
wysiłku tłoczni brzusznej może przedostać się do worka mosznowego. Uraz, 
jaki wywołuje to przedarcie się powietrza powoduje następowe zarośnięcie 
przegrody i tym tłumaczy się jednorazowe wystąpienie tego zjawiska. 
Powikłanie to w żadnym wyp>adku nie jest przeciwwskazaniem do dalsze­
go prowadzenia odmy otrzewnowej.

W jednym przypadku podczas leczenia odmą otrzewnową wystąpiła 
odma podskórna. Przyczyną jej jest zwykle zbyt ipłytkie wkłucie igły 
i wprowadzenie w ten sposób powietrza w obręb ściany jamy brzusznej 
zamiast do jamy otrzewnej. Jest to powikłanie niegroźne i krótkotrwałe.

Rzadkim powikłaniem odmy otrzewnowej jest odma śródpiersiowa, 
której w naszym materiale nie było.

W y n i k i  w ł a s n e

Każdy przypadek był kwalifikowany do leczenia odmą otrzewnową przez 
grupę osób, w skład której wchodzili: dyrektor zakładu, chirurg-konsultant 
oraz lekarz opiekujący się chorym. Miało to na celu wszechstronne omó­
wienie wskazań i uniknięcie błędów oceny jednostkowej.
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W okresie ostatnich 18 miesięcy odmą otrzewnową leczonych było 58 
chorych, w tym 37 mężczyzn i 21 kobiet, z których 16 przebywało w Sana­
torium Z.N.P., a reszta w naszym Sanatorium.

Wiek chorych przedstawiał się następująco:

do 20 łat 
od 20 — 30 „
,, 30 — 40 ,,
„ 40 — 50 „ 

ponad — 50 „ 
razem

7 osób 
31 „
11 „

6 „
3 „ 

58 „

Przeważnie byłi to chorzy w młodym wieku z rozłegłymi, obustronnymi 
zmianami w płucach, z obecnością jam nieraz łicznych i nadających się 
właściwie tyłko do łeczenia zachowawczego. Ponieważ nawet w tak cięż­
kich przypadkach leczenie odmą otrzewnową, jak to zobaczymy poniżej, 
dało zachęcające wyniki, zastosowano je później w kilku przypadkach 
zmian mniej rozległych.

Wyniki lecznicze będziemy omawiać zależnie od umiejscowienia zmian 
oraz ich charakteru, w ocenie zaś wyników opierać się będziemy na danych 
radiologicznych badań porównawczych płuc oraz na wynikach badania 
plwociny na obecność prątków gruźlicy. Plwocinę badano bezpośrednią 
metodą drobnowidową, a w razie ujemnego wyniku — metodą zagęszcze­
nia. Jeżeli chory nie odpluwał, badano na prątki popłuczyny żołądkowe; 
wynik ujemny był potwierdzany kilkakrotnym badaniem. Preparaty 
barwiono metodą Ziehl - Nielsena. Ocena radiologiczna polegała na ocenie 
zwykłych zdjęć, a tylko w nielicznych przypadkach była potwierdzana 
tomograiicznie. Wyniki oceniano jako: „dobre", „poprawa" i „bez wyniku". 
Za wynik „dobry" przyjmujemy zamknięcie jamy, cofnięcie się zmian 
naciekowych oraz zniknięcie prątków z plwociny; za „poprawę": — zmniej­
szenie się jamy i częściowe cofnięcie ŝ ę nacieków. Oceniając wyniki, nale­
ży uwzględnić niedoskonałość metod badania, jednak można je uznać za 
wystarczające do naszych celów, gdyż chodziło nam przede wszystkim 
o stwierdzenie: 1) czy odma otrzewnowa może dać korzystny wynik w sen­
sie cofania się nacieków, zamknięcia jamy oraz zniknięcia prątków z plwo­
ciny, oraz 2) — w jakim stopniu uzyskiwane odmą otrzewnową wyniki 
lecznicze zależą od charakteru i umiejscowienia zmian gruźliczych w płu­
cach.

Spośród 58 chorych, których leczono odmą otrzewnową, u 53 zastosov/a- 
no ją bądź jako leczenie samodzielne, bądź jako przygotowanie lub umożli­
wienie operacji, dalej celem leczenia wysiewów pooperacyjnych, wreszcie
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jako uzupełnienie innych, niecałkowicie skutecznych metod odprężających. 
W 5 przypadkach odmę otrzewnową zastosowano w ropniakach opłucnej 
cełem zmniejszenia komary ropniaka i ułatwienia jej zarośnięcia.

Na 58 chorych 30 było ze zmianami obustronnymi, a 23 ze zmianami 
jednostronnymi, wśród których tylko u 10 chorych zmiany nie przekracza­
ły jednego płata płucnego.

T a b l i c a  1

C h a r a k t e r  z m i a n Liczba
przyp.

Wynik
dobry Poprama Bez

poprą luy

Przypadki z przemagą 
zmian mysiękomych 39 20 14 5

Przypadki z przewagą 
zmian młóknistych 14 1 7 6

R a z e m 53 21 21 11

T a b l i c a  2

C h a r a k t e r  j a m Liczba Wynik
dobry Poprama

_________
Bez

popraujy

Siuieże 49 28 10 11

Stare 21 2 9 10

R a z e m 70 30 19 21

Jak wynika z tabłicy 1 ogółem łeczono odmą otrzewnową 39 chorych 
z pyrzewagą zmian naciekowych o charakterze wysiękowym i 14 chorych 
z przewagą zmian włóknistych, wytwórczych. W pierwszej grupie dobry 
wynik uzyskano u 20 chorych, u 14 poprawę, a tylko u 5 wyniku nie uzy­
skano. W grupie drugiej na 14 chorych uzyskano tylko w 1 przypadku 
wynik dobry, w 7 przypadkach poprawę, a w 6 przypadkach leczenie było 
bezskuteczne.

Jamy były obecne u 44 chorych. Z tablicy 2 widzimy, że z ogólnej liczby 
70 jam, 21 było starych o twardych, sztywnych ścianach, otoczonych 
wałem bliznowatej tkanki. Zaledwie w 2 przypadkach z takimi jamami 
uzyskano wynik dobry, w 9 — poprawę; w pozostałych 10 przypadkach 
wyniku nie uzyskano. Reszta, tj. 49 jam było o charakterze świeżym; 
w 28 z nich uzyskano wynik dobry, w 10 poprawę, a w 11 wyniku nie uzy­
skano.
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Zestawienie to wskazuje wyraźnie na dużą zależność wyników leczenia 
odmą otrzewnową od charakteru, zmian i rodzaju jam gruźliczych 
w płucach.

T a b l i c a  3
Umiejscowienie i charakter zmian a wyniki leczenia

Umiejscowienie
zmian

liczba
przyp.

C h a r a k t e r
z m i a n

liczba
przyp.

Wynik
dobry

Poprawa Bez
wyniku

zmiany
wysiękowe 7 4 3

Pole górne 8 z przewagą 
włóknistych I 1

Razem 8 4 3 1

Z przewagą 
wysiękowych 5 3 1 1

Pole środkowe 7 z przewagą 
włóknistych 2 1 1

Razem 7 4 2 1

Z przewagą 
wysiękowych 6 4 1 1

Pole dolne 6 z przewagą 
włóknistych

Razem 6 4 1 1

z przewagą 
wysiękowych 21 8 9 4

2 — 3 i więcej 
pól płucnych

32 Z przewagą 
włóknistych 11 6 5

Razem 32 8 15 9
Razem 53 53 20 21 12

Jak unaocznia tablica 3, na 53 chorych 6 — miało zmiany ograniczone 
tylko do dolnego pola płucnego, 7 chorych — do środkowego, 8 zaś do gór­
nego, a u 32 chorych zmiany obejmowały więcej niż 2 — 3 pola płucne, 
przy czym zmiany zasadnicze przeważnie były w górnym polu.

Jeżeli porównamy 8 przypadków ze zmianami w górnym polu z 6 przy­
padkami ze zmianami w dolnym ipolu o mniejwięcej podobnym charak­
terze, z tym, że zmiany w dolnym polu miały znacznie łagodniejszy chara­
kter (w .połowie przypadków były to nacieki świeże bez cech rozpadu), to 
spostrzeżemy, że wyniki uzyskane w obu tych grupach (tabl. 3) nie wyka­
zują specjalnych różnic.
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T a b l i c a  4
Umiejscowienie i charakter jam a wyniki.

Nr 3 —4

Zupełnie podobne wyniki uzyskano również w 7 przypadkach ze zmia­
nami w środkowym polu płucnym (w 4 uzyskano wynik dobry, w 2 przy­
padkach — poprawę, a w 1 ■— bez wyniku).

Natomiast, jak wykazuje tabl. 3 na 32 chorych z rozległymi zmianami 
w płucach, wśród 21 — przypadkowej grupy ze zmianami o charakterze 
v/ysiękowym uzyskano dobry wynik w 8 przypadkach, poprawę w 9 przy­
padkach, „bez wyniku“w 4 przyp., a wśród 11 przypadków ze zmianami 
włóknistymi, wytwórczymi nie uzyskano ani jednego dobrego wyniku, 
jedynie w 6 przypadkach nastąpiła mniejsza łub większa poprawa. Zesta­
wienie to wskazuje wyraźnie na dużą zależność wyników leczenia odmą 
otrzewnową od charakteru i rozległości zmian gruźliczych w płucach.

Umicjscoujie-
nie Jam

Liczba
jam

Charakter
jam

Liczba jam Wjjnik
dobry

Poprauia Bez myniku

Pole górne 51

Pole środ- 
kome

15

śmieże
stare

35
16

21

51 21 15 15

śmieże
stare

10
5

15

Pole dolne
śmieże
stare
razem

R a z e m 70
śmieże
stare
razem

49
21

28
2

10
9

II
10

70 30 19 21

Przegląd tablicy 4.
Jeśli weźmiemy pod uwagę umiejscowienie wszystkich jam istniejących 

w grupie 44 chorych, to na ogólną liczbę 70 jam, 51 jam było w górnym 
polu płucnym, 15 w środkowym, a 4 w dolnym. Na 51 jam w polu górnym 
35 było świeżych i w 21 z nich uzyskano wynik dobry, w 7 poprawę, 
a w 7 nie było wyniku. Natomiast, spośród 16 starych jam 8 zmniejszyło 
się wprawdzie, lecz odma otrzewnowa nie dała tu ani jednego dobrego 
wyniku.

W polu środkowym na 10 jam świeżych w 5 uzyskano dobry wynik, w 2 
poprawę, a w 3'— „bez wyniku"; na 5 jam starych — w 2 uzyskano wynik 
dobry, w 1 poprawę i w 2 „bez wyniku".
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W polu dolnym na 4 jamy w 2 uzyskano wynik dobry, w 1 poprawę, 
a w 1 „bez wyniku".

T a b l i c a  5
Jam y przywnękowe a wyniki

Ogólna liczba 
chorych

Charakter
zmian

liczba
jam

Uprze­
dnio

leczone
niele-
czone

Wynik
dobry

poprauia Bez
luyniku

9
śuiieże 5 5 5

stare 5 3 2 3 2

razem 10 3 7 5 3 2

Jak wynika z tablicy 5, w grupie 9 chorych spośród 15 jam pola środko­
wego 10 jam mieściło się w sąsiedztwie wnęki. Ze względu na brak zdjęć 
bocznych nie można określić, czy były to jamy przywnękowe czy też jamy 
segmentu grzbietowego dolnego płata. Wyodrębnione zostały dlatego, że 
tak jamy przywnękowe jak i jamy segmentu grzbietowego dolnego płata 
zwykle trudno poddają się leczeniu i wyniki uzyskiwane dotychczasowymi 
metodami są niedostateczne. W 5 z nich uzyskano wynik dobry, w 3 po­
prawę, a w 2 nie było wyniku.

Wśród jam umiejscowionych w górnym polu płucnym 8 było olbrzymich. 
W 4 z nich uzyskano wynik dobry, w 2 poprawę, a 2 pozostały bez zmiany, 
przyczem 4 jamy, w których wynik był dobry, były jamami cienkościen­
nymi.

U 2 chorych zastosowano odmę otrzewnową jx) torakoplastyce, celem 
leczenia wysiewów pooperacyjnych u podstawy operowanego płuca. W obu 
przypadkach uzyskano wynik dobry.

Jako uzupełnienie innych metod odprężających, odmę otrzewnową 
zastosowano u 4 chorych ; u 2 z odmą wewnątrzopłucną i u 2 z odmą zew- 
nątrzopłucną. U pierwszego chorego mimo całkowitej, bezzrostowej odmy 
opłucnowej w środkowym p>olu płuca utrzymywała się balonowata jama, 
która dopiero po wytworzeniu odmy otrzewnowej zniknęła z pola widze­
nia. U drugiego chorego, mimo leczenia całkowitą odmą opłucnową w cią­
gu 8 miesięcy, jama powiększyła się; po wytworzeniu odmy otrzewnowej 
również nie uległa spadnięciu, dopiero po zaniechaniu odmy opłucnowej 
i pozostawieniu wyłącznie odmy otrzewnowej jama w przeciągu 3 mie­
sięcy wybitnie się zmniejszyła. Spośród dwóch przypadków leczonych 
odmą zewnątrzopłucną,. u których istniały jamy resztkowe wytworzenie
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odmy otrzewnowej dało wynik dobry w 1 przypadku, a w drugim było 
bezskuteczne.

W 5 przypadkach ropniaków gruźliczych ojducnej, w których leczenie 
odmą otrzewnową miało na celu zmniejszenie jamy ropniaka i ułatwienie 
jej zarośnięcia, nie uzyskano żadnego wyniku.

W krwotokach płucnych zastosowano odmę otrzewnową u 3 chorych, 
osiągając skutek w 2 przypadkach, w trzecim wyniku nie było.

U jednego z chorych, który oprócz gruźlicy płuc cierpiał na dychawicę 
oskrzelową, wytworzenie odmy otrzewnowej w celu leczenia zmian gru­
źliczych w płucach s p̂owodowało zupełne ustąpienie dotychczas bardzo 
częstych napadów dychawicy oskrzelowej.

Z podanych zestawień liczbowych widzimy, że dobre wyniki lecznicze 
w odmie otrzewnowej uzyskaliśmy niezależnie od umiejscowienia zmian 
w płucach, tj. zarówno w dolnych jak w środkowych i w górnych polach 
płucnych — mniejwięcej w równym stosunku. Wobec tego wydaje się, że 
umiejscowienie zmian nie powinno mieć wpływu na dobór przypadków do 
leczenia odmą otrzewnową. Natomiast wydaje się, że decydujące znaczenie 
dla wyników leczenia posiada charakter zmian płucnych, które mają być 
poddane leczeniu odmą otrzewnową. Większość naszych dobrych wyników 
uzyskaliśmy w zmianach o charakterze wysiękowym oraz w przypadkach 
jam świeżych, natomiast w postaciach przewlekłych z przewagą zmian 
włóknistych oraz w jamach starych o twardych, sztywnych ścianach 
wyniki uzyskane były niedostateczne.

Czas trwania leczenia odmą otrzewnową zależy od zadań, jakie ma ona 
spełnić w poszczególnych przypadkach. Jeżeli jest to wyłączne i samo­
dzielne leczenie, należy się kierować podobnymi zasadami, jak w innych 
metodach leczenia zapadowego, dostosowując czas trwania leczenia do 
indywidualnych ,p>otrzeb. Jeżeli odma otrzewnowa ma być skuteczna 
a wyniki jej trwałe, powinna trwać dostatecznie długo, podobnie jak odma 
opłucnowa, tj. kilka lat. Wszak u chorych ipo torakoplastyce niejednokro­
tnie oczekuje się na zniknięcia prątków z plwociny po 9 miesięcy i dłużej, 
zanim jej ostateczny wynik będzie mógł być określony jako korzystny. 
Wydaje się więc logiczne, że metodzie znacznie łagodniejszej, nie dającej 
ani w części tak dynamicznego zapadu należy pozostawić czas odpowiednib 
dłuższy dla osiągnięcia pożądanego wyniku leczniczego. Prócz tego w przy­
padkach ze zmianami rozległymi, w których odma otrzewnowa jest metodą 
z „wyboru", nie należy oczekiwać dobrego wyniku leczenia w zbyt krót­
kim czasie. Ażeby zobrazować wpływ czasu na liczbę uzyskiwanych do­
brych .wyników, podam liczby chorych „odprątkowanych" w grupach 
o różnie długim czasie leczenia (patrz tablica 6)..
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T a b l i c a  6.
Czas leczenia a liczby chorych „odprątkow anych"

Czas leczenia do
3 mieś.

3—6 mieś. 6—12 mieś. ponad 
12 miesięcy

Liczba chorych leczonych 16 16 12 4

Liczba chorych „odprątkow anych" 4 9 9 3

O dsetek chorych „odprątkow anych" 25^ 56% 75% 75%

Z tablicy 6 widzimy, że odsetek chorych, u których znikły prątki, wzra­
sta •wybitnie w miarę dłuższego okresu leczenia. Stąd wynika, że nie jest 
usprawiedliwione przerywanie leczenia odmą otrzewnową już po 2 — 3 
miesiącach, jeżeli do tego czasu nie uzyska się wyniku leczniczego, ponie­
waż odsetek chorych „odprątkowanych" wzrasta wyraźnie dopiero po 
6 miesiącach.

Jeżeli natomiast odma otrzewnowa jest stosowana jako przygotowanie, 
bądź umożliwienie innego zabiegu, jak np. torakoplastyki, należy leczenie 
prowadzić aż do osiągnięcia możliwie najlepszego wyniku, po czym należy 
zaniechać dalszych uzupełnień i przystąpić do planowanego zabiegu. Ale 
i w tym wypadku okres leczenia nie powinien być zbyt krótki.

W s k a z a n i a

Ustalenie wskazań do odmy otrzewnowej jest trudne; będę starał się je 
określić przynajmniej w przybliżeniu zarówno na podstawie własnego 
materiału jak i danych piśmiennictwa.

Ogólnie można powiedzieć, że odma otrzewnowa ma zastosowanie wszę­
dzie tam, gdzie odma opłucnowa czy torakoplastyka lub inna z dotychcza- 
so-wych metod zapadowych jest niemożliwa do wykonania, przeciwwska­
zana lub nieskuteczna, a mianowicie :

1) w zmianach obustronnych, w których próba odmy opłucnowej wypa­
dła ujemnie lub w których rozległość zmian wyłącza odmę obustronną.

2) w niektórych wybranych przypadkach z ostrymi, rozległymi zmia­
nami o charakterze wysiękowym lub serowatym, w których odma opłucno­
wa z powodu towarzyszących jej w tych przypadkach groźnych powikłań 
jest przeciwwskazana. Czasowe leczenie odmą otrzê wnową może niekiedy 
umożliwić, po zahamowaniu ostrego wysiękowego okresu, wytworzenie 
odmy opłucnowej — bez ryzyka późniejszych powikłań.
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3) w niektórych przypadkach niecałkowicie skutecznej odmy opłucno- 
wej z ziejącą jamą i z nieoperacyjnymi zrostami lub bez nich. Wybór tych 
przypadków musi być bardzo staranny.

4) w obustronnych zmianach z jednostronną skuteczną odmą opłucno- 
wą, gdy z różnych piowodów obawiamy się wytworzyć odmę opłucnową 
obustronną lub w których odma taka nie jest możliwa (zro'sty).

5) w przypadkach zmian w dolnym lub środkowym polu płucnym, gdy 
całkowita odma opducnowa jest nieskuteczna i jako taka powinna być 
zaniechana, z następczym wytworzeniem odmy otrzewnowej.

6) jako zabieg przygotowawczy przed torakoplastyką w celu jej umożli­
wienia lub zmniejszenia jej rozległości. Wskazanie to, zdaniem naszym, 
powinno zyskać znacznie większe zastosowanie, luż ma obecnie.

7) jako zabieg dodatkowy u chorych po torakoplastyce w razie poja­
wienia siię zmian u podstawy płuca operowanego mb zmian po stronie 
przeciwnej, gdy z jakichkolwiek powodów nie można tam wytworzyć odmy 
opłucnowej lub zastosować streptomycyny.

8) w przypadkach jam olbrzymich położonych tuż pod opłucną, jeśli nie 
można wykonać torakoplastyki: wytworzenie odmy opłucnowej w takich 
przypadkach jest przeciwwskazane ze względu na duże niebezpieczeństwo 
pęknięcia jamy i związanych z tym groźnych powikłań.

9) w przypadkach krwotoków pducnych nie dających się opanować in­
nymi sposobami lub gdy nie jest wiadome, które płuco krwawi.

10) po porodzie, jeśli grozi uczynnienie lub pogorszenie procesu wskutek
nagłego obniżenia się przepony. Nie mamy doświadczenia w tego rodzaju 
przypadkach. -

11) wreszcie, w przypadkach ropniaka opłucnej, w celu zmniejszenia 
komory ropniaka i ułatwienia jej zarośnięcia. To wskazanie spotyka się 
często w literaturze (Maurer). Jak już wspomniano, w 5 przypadkach wła­
snych tego rodzaju odma otrzewnowa była nieskuteczna.

Wiele z podanych wskazań do odmy otrzewnowej jest równocześnie 
wskazaniami do stosowania streptomycyny. Podaję je dlatego, że z różnych 
przyczyn nie zawsze w tych przypadkach streptomycyna może być 
zastosowana. Szczegółowe omówienie tego pomijam z braku miejsca.

Podane wskazania do odmy otrzewnowej nie wyczerpują wszystkich 
możliwości, a są tylko próbą częściowego ich określenia. Przy ustalaniu 
wskazań trzeba pamiętać, że najlepiej do leczenia odmą otrzewnową nada­
ją się zmiany płucne o charakterze wysiękowym lub serowatym oraz jamy 
świeże, natomiast możliwości wyleczenia tym sposobem zmian rozległych 
lub nawet bardziej ograniczonych, lecz przewlekłych o charakterze włók­
nistym, wytwórczym oraz jam o twardych, sztywnych ścianach, są naogół
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niewielkie. Umiejscowienie zmian w płucach naszym zdaniem nie ma zna­
czenia przy ustalaniu wskazań.

Odmą otrzewnową wraz z ipiorażeniem przepony można osiągnąć stosun­
kowo dobry zapad i odprężenie płuca, nie dorównujące jednak, co trzeba 
z naciskiem podkreślić, całkowitej i skutecznej odmie wewnątrzopłucnej.

Dalsze porównanie odmy otrzewnowej z odmą wewnątrzopłucną wska­
zuje, że odma otrzewnowa jest zabiegiem równie prostym i bezpiecznym. 
Powikłania przy jej stosowaniu są znacznie rzadsze. Dużą przewagą odmy 
otrzewnowej nad odmą opłucnej jest to, że powoduje ona odprężenie chore­
go płuca bez oddalenia od siebie obu listków opłucnej, a przeto nie naraża 
chorego na wszystkie znane i ciężkie powikłania, jakie mogą mieć miejsce 
w odmie oplucnowej (wysięki i ropniaki, odma samoistna, przetoki oskrze­
lowe itd.).

Rozprężenie płuca po odmie opłucnowej pozostawia w większości przy­
padków pewien stopień upośledzenia czynności leczonego płuca z powodu 
zmian opłucnej. Ponieważ odma otrzewnowa nie wywiera wpływu na opłu­
cną, ten rodzaj leczenia nie wywołuje niedomogi płuca po leczeniu. Nie 
ma także niebezpieczeństwa .nierozprężalności płuca, które może wystąpić 
w leczeniu odmą wewnątrzopłucną.

Odma otrzewnowa jest metodą w zupełności odwracalną i może być bez 
trudności zaniechana i odtworzona z piowrotem, jeśli zajdzie tego potrzeba.

Nie spostrzegaliśmy w trakcie leczenia odmą otrzewnową niedodmy płu­
ca, stosunkowo często spotykanej w czasie leczenia odmą opłucnej.

Prócz tego podczas całego okresu trwania leczenia odmą otrzewnową 
możemy dokładnie śledzić radiologicznie i fizycznie stan i przebieg zmian 
płucnych poddanych leczeniu.

Ze względu na to, że odma otrzewnowa stosunkowa nieznacznie obciąża 
czynności oddechowe i krążenie, może być ona zastosowana niemal u wszy­
stkich chorych, nawet takich, u których nie można myśleć o żadnym innym 
czynnym leczeniu.

W n i o s k i  k o ń c o w e

Reasumując nasze wyniki, doszliśmy do przekonania, że odma otrzew­
nowa ma wielką wartość w leczeniu gruźlicy płuc. Nie należy jej uważać 
za metodę mającą zastąpić inne sposoby leczenia zapadowego, lecz za ich 
cenne uzupełnienie. We właściwie dobranych przypadkach odma otrzew­
nowa jest skuteczną metodą zapadu, pozwalająca u wielu chorych osią­
gnąć dobre wyniki. W szczególności sądzimy, że:
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1) Kryteria, na których musimy oprzeć ocenę wartości odmy otrzew­
nowej, jako samodzielnej metody leczniczej, są: zdolność likwidowania 
jam, odprątkowanie oraz zdolność wyleczenia przy małej możliwości po­
ważnych powikłań. Na podstawie uzyskanych wyników sądzimy, że odpo­
wiada ona tym warunkom.

2) Umiejscowienie zmian w płucach nie ma znaczenia,
3) Czynnikiem decydującym o wyniku jest charakter zmian.
4) Ruchomość przepony jest koniecznym warunkiem do uzyskania pożą­

danego wyniku, dlatego w przypadkach całkowitego unieruchomienia 
przepony nie nałeży próbować tego leczenia.

5) Czas trwania leczenia powinien być dostatecznie długi.

S t r e s z c z e n i e

1) Podano przegląd wyników uzyskanych u 58 chorych na gruźlicę płuc, leczo­
nych odmą otrzewnową i porażeniem przepony.

2) Podano technikę odmy otrzewnowej.
3) Opisano wskazania i powikłania.
4) Odma otrzewnowa wywiera korzystne działanie w wielu przypadkach, które 

nie nadają się do leczenia ani odmą opłucnową, ani torakoplastyką.
5) Ma dużą wartość w  przygotowaniu chorych do torakoplastyki.
6) Zamknięcie jam zdarzało się równie często w  górnym polu płucnym jak 

i u podstawy płuca.
7) Podkreśłono ważność odpowiedniego doboru przypadków do leczenia tą 

metodą.
8) W arunkiem koniecznym jej skuteczności jest możność dostatecznego pod­

niesienia przepony.
9) Czas trw ania leczenia odmą otrzewnową odpowiada okresowi wymaganemu 

w innych sposobach leczenia zapadowego.
10) Uznano odmę otrzewnową za wartościową i skuteczną metodę leczniczą, nie 

powodującą poważniejszych powikłań i dającą wielu ciężko chorym szanse 
wyleczenia.

nHEBMOnEPMTOHEyM UPM JIEHEHMM TYBEPKyjIESA JIEPKMN 

C o f l e p » r a H H e

1. PaccMOTpenbi pesyjibTaTH, nojiyueHHwe y 58 5ojibHbix TySepKyjiesoM jierKMx, 
jieHeHHbix nHeBMonepuToneyMOM u MCKyccTBenHbrM napajmneM suacbparMbi. 2. Upn- 
Beflena TexHUKa nHesMOnepuTOHeyMa. 3. Onucanbi nOKasaHwa u ocjioarneHHH. 
4. IlHeBMonepMTOHeyM BJiwaeT GjiaronpnaTHO na 5ojie3HeHHbiM npouecc bo  BMHorMX 
cjiyHaax, b kotopbix jieneHue nHOBMOTopaKcoM m TopaKonjiacTMKoii Secnojiesno.
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5- ITHeBMonepMTOHeyM BecbM a n o j ic s e n  f lj ia  nonroTOBKM S o jib iio r o  k  T opaK onjiacT U K e. 
6. S aK p b iT w e K aB ep u  B c r p e n a j io c b  t 3 k  a c e  u acT o  b  BcpxH eM  jierouHOM n o j ie  k b k  m y  o c -  
HOBaHMH jierKoro. 7, O S p a m e n o  BHHMaHue ua cooTBeTCTByioinM ii n o n 6 o p  cjiyR aeB  
f lj ia  u pu M eneH M a a r o r o  M eron a  jieneH M a. 8 . H eo6xon M M oe y c j io B u e  y c n e u m o c T u  Me­

r o n a  —  a r o  B03M 03KH0crb nocraroB H O  B b icoK oro  n o n ’eM a n u atlip arM b i. 9. I lp on oJizK U - 
r e jib H o c r b  jien eH iiH  nHeBM onepwroH eyM O M  c o o r B e r c r B y e r  raKOMy tkq n poM ejK yrK y  
BpeM eHH, H eo6xonuM O M y n p u  n p y r a x  M e r o n a x  K o ju ia n c o r e p a n u u . 10 . n H e B M o n e p u -  
roH eyM  npM 3HaH iieHHbiM u  ycn eiiiH b iM  jieneORbiM  M eronoM , n e  BbisbiBaioiiiM M  6 o n e e  
c e p b e 3 H b ix  ocjio jK H eH u il u  nRrouiuM  MHorMM r a iK e jio  5ojibH biM  in a n c b i M ajieHenuH.

PNEUMO-PERITONEUM IN THE TREATMENT OF PULMONARY 
TUBERCULOSIS

S u m m a r  y.

1. There has been given a review of results obtained in 58 patients ill with tuber- 
culosis and treated by pneumo-peritoneum and by the paralysis of the diaphragm.

2. The techniąue of pneumo-peritoneum has been presented.
3. The indications and complications have been described.
4. Pneumo-peritoneum has a favourable effect in many cases which are not 

liable to treatm ent neither by pneumothorax nor by thoracoplastics.
5. I t has a great value in preparing the patients for thoracoplastics.
6. The closing of cayerns happened just as often in the upper field of the lung 

as a t the base of the lungs.
7. The importance of a suitable choice of cases to be treated by this method 

has been stressed out.
8. The possibility of a sufficient raising of the diaphragm is a necessary condition 

of the efficiency of this method.
9. The time of the treatm ent by pneumo-peritoneum is eqaal to the peroid 

reąuired by other methods of collapse therapy.
• 10. Pneumo-peritoneum has been considerad a yaluable and efficient thera-
peutic method not causing any greater complications and giying to many patients 
a chance of recoyery.

G r u ź l i c a



SPOSTRZEŻENIA NAD LECZENIEM ODMĄ OTRZEWNOWĄ

Ze Szpitala Miejskiego Chojny Nr 10 w Łodzi. (Dyrektor S zp ita la ; dr med.
M arian Zierski. Kierownik oddz. chirurg, prof. dr med. Jerzy Rutkowski)

Obserwacje, tyczące się leczenia za pomocą odmy otrzewnowej, 
obejmują przypadki ze Szpitala Miejskiego Chojny Nr 10 i z Centralnej 
Poradni Przeciwgruźliczej w Łodzi od 1.V.49 do 15.III.50 r. W tym czasie 
znajdowało się w leczeniu szpitalnym 27 przypadków i 8 przypadków 
w leczeniu ambulatoryjnym Poradni. W niniejszej pracy postaram się 
dać jaknajdokładniejsze sprawozdanie z wyników tego leczenia.

W zależności od zastosowanego leczenia podzieliliśmy cały materiał na 
5 grup; i tak do 1 grupy zaliczyliśmy przypadki leczone tylko za pomocą 
odmy otrzewnowej, do II grupy przypadki leczone za pomocą odmy 
otrzewnowej łącznie z zabiegiem na nerwie przeponowym, do III grupy 
przypadki leczone za pomocą odmy otrzewnowej razem z odmą wewnątrz- 
opłucną, do IV grupy przypadki leczone odmą otrzewnową i streptomy­
cyną lub PAS-em, wreszcie do V grupy przypadki leczone za pomocą 
torakoplastyki łącznie z odmą otrzewnową.

Wprowadzenie powietrza do jamy brzusznej przez nakłucie było sto­
sowane od roku 1893 w leczeniu gruźlicy otrzewnej. Zastosowanie nato­
miast odmy otrzewnowej w gruźlicy płuc należy do doby współczesnej 
i jest jedną z najmłodszych metod leczniczych. Już dawno zauważono, że 
u kobiet chorych na gruźlicę płuc w pewnej liczbie przypadków zjawia 
się wyraźne polepszenie podczas ciąży, przy czym po rozwiązaniu wystę­
puje u nich prawie zawsze wybitne zaostrzenie sprawy gruźliczej 
w płucach. Fakt ten wskazuje na to, źe czasowe unieczynnienie zmian 
chorobowych spowodowane jest wysokim uniesieniem przepony podczas 
rozwijającej się ciąży, natomiast pogorszenie uzależnione jest zmianą 
pozycji przepony w wyniku rozwiązania. Te spostrzeżenia wskazywały 
na leczniczy wpływ ucisku w następstwie podniesienia przepony ku górze.

Mikołaj Czkwianianc
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Odma otrzewnowa działa mechanicznie podobnie jak ciąża. Działanie 
lecznicze uniesionej przepony polega głównie na zmniejszeniu pojemności 
płuc, dzięki czemu otrzymuje się wynik podobny jak w leczeniu zapa­
dowym (collapsotherapia).

T e c h n i k a  z a b i e g u

W razie zastosowania odmy otrzewnowej nakłucie robimy albo 
w pobliżu punktu Mc Burney‘a, albo też przy brzegu lewego mięśnia 
prostego, nieco poniżej luku żebrowego. Na oddziale chirurgicznym (ord. 
prof. dr med. J. Rutkowski) robimy nakłucie w tym ostatnim miejscu. We 
wszystkich przypadkach zabieg przeprowadzono bez jakichkolwiek groź­
nych powikłań.

Liczni autorzy podkreślają całkowite bezpieczeństwo zabiegu, pomimo 
to nawet w dobie obecnej niektórzy ftizjolodzy odnoszą się sceptycznie 
i przestrzegają chorych przed założeniem odmy otrzewnowej. Stanowisko 
tych lekarzy uważamy za niesłuszne i szkodliwe, gdyż w ten sposób 
pozbawiają chorych niekiedy być może jedynej drogi do wyleczenia. Na 
naszym oddziale w 3 przypadkach chorzy odmówili założenia odmy 
otrzewnowej, nastawieni uprzednio ujemnie przez lekarzy ftizjologów, 
kierujących chorych do szpitala. Ten fałszywy pogląd o rzekomym niebez­
pieczeństwie odmy otrzewnowej w świetle nowszych spostrzeżeń nie ma 
żadnego uzasadnienia. Obecnie szeroko stosowanym zabiegiem obok odmy 
otrzewnowej jest wziernikowanie jamy brzusznej. Kelling zapewnia, że 
wskutek dużej ruchliwości jelit nie doznają one żadnego skaleczenia, 
gdyż usuwają się z drogi w razie powolnego' wkłucia igły. To samo podają 
Jakobson i Ruddock. Ten ostatni jest zdania, że pieritoneoskopia stworzyła 
zasadnicze warunki do nakłucia jelit, o ile są one mocno związane zrostami 
z otrzewną ścienną. Na 506 przypadków peritoneoskopii nakłucie jelit 
przeprowadził on 8 razy, uważając zabieg ten za zupełnie bezpieczny. 
Usunięcie trójgrańca nawet po dłuższym jego pozostawieniu w jamie 
brzusznej nie wywoływało zakażenia jamy otrzewnej. Jak widzimy, 
peritoneoskopia jako zabieg stosunkowo większy, niż nakłucie stosowane 
w odmie, również nie nastręcza żadnych trudności. Stany pooperacyjne 
połączone nawet z rozległymi operacjami, jak np. wycięcie żołądka, 
usunięcie woreczka żółciowego lub przebyte operacje ginekologiczne, nie 
stanowią przeciwwskazania do stosowania odmy otrzewnowej. Przed na­
kłuciem należy jedynie dokładnie zbadać okolicę lewego podżebrza. W ra- 
ziie powiększenia śledziony lub dodatkowego płatu wątroby, względnie guza 
w tej okolicy musielibyśmy odstąpić od zwykłego miejsca nakłucia. 
W naszym materiale nie zdarzyło się to ani razu. W pewnych przypadkach 
mogą istnieć zrosty, które utrudniają należyte uniesienie przepony tak.
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Że pełny wynik mechaniczny odmy brzusznej nie może być w całości 
wyzyskany. W razie wytworzenia odmy otrzewnowej wpuszczamy zwykle 
600 — 1000 ml powietrza. W godziną po założeniu odmy sprawdzamy 
pod rentgenem, czy nastąpiło dostateczne uniesienie przepony. Za prze­
ciętne uważamy uniesienie przepony na szerokość od 3 — 4 palców; jeżeli 
jest mniejsze, wówczas uzupełniamy powtórnym dopełnieniem po 
2 — 3 dniach, wprowadzając ponownie około 600 ml powietrza. Następne 
dopełnienie robimy zwykłe po 7 — 10 dniach, sprawdzając przedtem 
uniesienie przepony pod rentgenem. Przekonaliśmy się, że okres 3-tygod- 
niowy wyczekiwania jest stanowczo za długi, gdyż w tym czasie poziom 
przepony obniża się na szerokość jednego do półtora palca. Tak samo 
przekonaliśmy się, że tygodniowy okres czasu jest na ogół za krótki do 
powtórnego dopełniania. W tym czasie poziom przepony jest przeważnie 
dostatecznie wysoki, tak, że uzupełnienie stosowaliśmy przeważnie po 
10 — 14 dniach. Nie mniej w pewnych przypadkach zauważyliśmy pewne 
odchylenia, uwarunkowane indywidualną właściwością zachowania się 
otrzewnej jamy brzusznej. W naszym materiale w jednym przypadku 
uzupełniania dokonywane były co 3 tygodnie, gdyż wchłanianie się po­
wietrza w jamie otrzewnej było bardzo powolne. W 2 przypadkach zacho­
dziła konieczność uzupełniania co 7 dni wskutek szybkiego ubywania 
powietrza z jamy brzusznej. W czasie uzupełniania odmy otrzewnowej 
nie zwracaliśmy uwagi na stan manometru, jedynie po nakłuciu igłą 
nieznaczne wahania manometru były wskazówką, że igła tkwi w jamie 
otrzewnej. Po stwierdzeniu tego wyłączaliśmy manometr i wprowadza­
liśmy powietrze, posługując się pompką ręczną. Po wprowadzeniu od 50 — 
100 ml powietrza zwykłe robimy krótką przerwę, obserwując stan ogólny 
chorego ze względu na niebezpieczeństwo zatoru i dopiero po tym odczeka­
niu wprowadzamy resztę powietrza. Jeszcze raz podkreślamy, że mano 
metr nie jest tu wskaźnikiem niezbędnej ilości powietrza, ani tez częstości 
dopełniania. Jedynym obiektywnym sprawdzianem jest rentgenoskopia 
przed dopełnieniem i po nim, jako też między dopełnieniami. Co do 
ilości wprowadzanego powietrza uważamy, że zależna ona jest od konsty­
tucji, stanu ogólnego i wzrostu chorego. W naszym materiale ilość dopeł­
nianego powietrza wahała się od 800 do 1500 mł. Chorzy niskiego wzrostu 
otrzymują na ogół mniejszą ilość powietrza, wyżsi zaś większą, ale i tu 
mogą zachodzić wyjątki. I tak u chorego ze wzrostem^ równym 162 cm 
zmuszeni byliśmy dopełniać 1400 ml powietrza. Częstość dopełniań zalezy 
również od tego, czy u chorych zastosowano bezwzględnie leżęnie w łóżku, 
czy też są oni w leczeniu ambulatoryjnym. W razie chodzenia następuje 
szybciej wchłanianie się powietrza tak, że u chorych ambulatoryjnych 
okresy między dopełnianiem winny być krótsze niż w warunkach szpital­
nych.
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P o w i k ł a n i a

Powikłania odmy otrzewnowej bywają dwóch rodzajów. Po pierwsze 
mogą one być związane z samą techniką wprowadzania powietrza do jamy 
brzusznej, a po drugie mogą być spowodowane nagłym wzrostem ciśnienia 
w jamie brzusznej. Powikłania, które powstają wskutek błądu w technice 
zdarzają się, gdy igła nie przebije wszystkich warstw ściany brzusznej 
i, tkwiąc w przestrzeni między-tkankowej, piowoduje wytworzenie się 
odmy poza jamą otrzewną. Powikłanie to zdarzyło się u nas w jednym 
przypadku. U chorej tej na drugi dzień zaobserwowaliśmy odmę pod­
skórną— na brzuchu i klatce piersiowej. Powikłanie to ma przebieg 
zupełnie pomyślny. Teoretycznie możemy sobie wyobrazić i inne powikła­
nia, powstałe wskutek wadliwej techniki nakłucia. Mianowicie igła może 
przebić naczynia żylne w przedniej ścianie brzusznej lub może nakłuć 
dodatkowy lewy płat wątroby, co może się zdarzyć tym łatwiej, że w pew­
nych rzadkich przypadkach płat ten bywa nadmiernie rozwinięty. 
Powikłania takie połączone z zatorem powietrznym mogą mieć przebieg 
nawet śmiertełny. Powikłania, występujące zaraz po założeniu odmy 
o charakterze zapaści, spowodowane są nagłym wzrostem ciśnienia 
w jamie brzusznej i uciskiem uniesionej przepony na narządy klatki pier­
siowej. Zapaść tego rodzaju obserwowaliśmy w 2 przypadkach. W jednym 
przypadku przebieg był lżejszy ; zapaść wystąpiła u kobiety po wprowa­
dzeniu 600 ml powietrza. W 2 przypadku obserwowaliśmy zapaść u męż­
czyzny lat 35 po wprowadzeniu 800 ml powietrza. Przebieg miał tu 
charakter bardzo niepokojący, gdyż chory miał przez kilka mmut tętno 
nitkowate i dopiero po zastosowaniu środków krążeniowych udało się 
wyprowadzić chorego z zapaści. W przypadku tym wystąpiły również silne 
bóle w klatce piersiowej, promieniując do barków i łopatek (odma śród- 
piersiowa). Wreszcie należy omówić niegroźne dolegliwości towarzyszące 
odmie otrzewnowej, które trudno zaliczyć do powikłań. Większość chorych 
uskarża się na bóle w klatce piersiowej. Bóle te mają zupełnie niegroźny 
przebieg i chorzy w większości przypadków szybko się do nich przyzwy­
czajają. W przypadkach bardziej uporczywych uzyskujemy poprawę po 
podaniu tabletek cibalginy.

P o w i k ł a n i a  p ó ź n e

Stosując odmę otrzewnową na naszym oddziale nie mieliśmy przypad­
ków z powikłaniami, które można by zaliczyć do tej kategorii. Nie mniej, 
jak wynika z piśmiennictwa, w razie dłuższego stosowania odmy otrzew­
nowej mogą tworzyć się w jamie brzusznej wysięki. Wysięki te, o Ue są
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niewielkie, nie stanowią przeciwwskazań do dopełniania odmy. Jedynie 
w przypadkach, gdy są obfite , zmuszeni jesteśmy przerwać uzupełnienie 
odmy. Poza tym opisywana jest możłiwość wystąpienia zapałenia wyrost­
ka robaczkowego.

W s k a z a n i a  d o  o d m y  o t r z e w n o w e j

Odma otrzewnowa, jak już zaznaczaliśmy, w porównaniu z odmą sztu­
czną wewnątrzopłucną jest nowym sposobem leczenia gruźlicy płuc. 
Torakopłastyka i pneumonołiza również powstały wcześniej. Z tego 
wzgłędu wskazania do stosowania odmy brzusznej nie są jeszcze w pełni 
ustałone. Większość autorów podkreśła zgodnie, że do odmy otrzewno­
wej nadają się przypadki, w których zmiany chorobowe umiejscowione są 
w dołnych płatach płuc. Dzięki poznaniu wpływu przepony na mechanizm 
oddychania zostało stwierdzone, że o ile płaty górne i środkowe rozsze­
rzają się ku górze i nazewnątrz wskutek unoszenia się górnych żeber, to 
płaty dolne rozszerzają się ku dołowi, postępując za ruchami przepony. 
Oddziaływanie ruchu przepony na płaty górne wtedy jedynie może 
być skuteczne, gdy nastąpił zrost międzypłatowy. Na tej podstawie 
wprowadzono operacje na nerwie przeponowym, opierając możłiwość 
wyleczenia na zniesieniu ruchu przepony pociągającego płuca ku dołowi. 
O ile jednak po operacji na nerwie przeponowym można oczekiwać 
polepszenia w zmianach gruźliczych usadowionych w dolnym płacie, o tyle 
w jamach położonych w płacie górnym wyniki leczenia są bardzo nie­
pewne. W tych właśnie przypadkach odma otrzewnowa dzięki uniesieniu 
przepony ku górze i wywarciu w ten sposób ucisku na całe płuco, może 
wywrzeć dodatni wpływ. U chorego, który uprzednio przebył operację na 
nerwie przeponowym niechętnie stosujemy inne metody łeczenia zapado­
wego, jak np. torakopłastykę czy pneumonołizę, ze względu na niebez­
pieczeństwo związane z utrudnieniem wykrztuszania plwociny. Semh 
mówi, że należy zaliczyć przypadki z porażeniem przepony do przeciw­
wskazań do torakoplastyki. Wyjątek stanowi odma otrzewnowa, gdzie 
wynik leczenia uciskowego połączony z porażeniem przepony jest zwięk­
szony, co zgodnie podkreślają różni autorzy jak Werrwath, Rehberg, 
Maurer. Na naszym oddziale stosowaliśmy odmę otrzewnową w połączeniu 
z porażeniem nerwu przeponowego w zmianach umiejscowionych głównie 
w jednym płucu, gdy załeżało nam na zwiększeniu działania odmy otrzew­
nowej. Wreszcie trzeba wspomnieć o łeczniczym wpływie odmy otrzew­
nowej w krwotokach płucnych, które dzięki uciskowi wywartemu na 
płuca ustają całkowicie. Anałizując wyniki łeczenia dochodzimy 
do wniosku, że do odmy otrzewnowej nadają się przede wszystkim chorzy
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ze zmianami naciekowymi, to jest z przewagą zmian wysiękowo-serowa- 
tych. U chorych natomiast ze zmianami włóknisto-marskimi wyniki 
leczenia są mniej pewne, ale i tu w razie nowych rzutów chorobowych 
osiągnęliśmy w wielu przypadkach wybitną poprawę, charakteryzującą 
się zniknięciem świeżych wysiewów naokoło starych ognisk gruźliczych.
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o t r z e i u n o i u a 3 3 2 — — 5 3 1 1 5 —
+  s t r e p t o
i P . A . S . 2

V  O d m a

o t r z e u m o l u a 1 1 — — — 1 1 — 1 —

- | -  t o r a k o p l .

Omówimy przypadki nasze w zależności od zastosowanej metody leczenia. Przy­
padki, które były leczone tylko za pomocą odmy otrzewnowej, zakwalifikowane do 
I-szej grupy, należały pod względem rozległości zmian chorobowych w płucach do 
najcięższych. Grupa ta składająca się z 4 przypadków charakteryzowała się przede 
wszystkim obustronnością zmian chorobowych, przy czym zmiany te w 3 przypad­
kach były tak  rozległe, że nie można było zastosować żadnej innej metody łeczenia 
zapadowego. Odma otrzewnowa zastosowana tu  ujawniła swoje dodatnie działanie 
lecznicze. Naturalnie, że przedwczesne byłoby mówić o tym, że tą drogą doprowa­
dzimy do zatrzymania procesu gruźliczego, gdyż zbyt krótki okres pobytu cho­
rych w szpitalu nie uprawnia nas do tego rodzaju wniosków, tym nie mniej 
w 2 przypadkach zaobserwowaliśmy poprawę przejawiającą się wzrostem wagi, 
stabilizacją ciepłoty, a w jednym przypadku uciskiem jamy. W następnym przy­
padku nie osiągnęliśmy ani poprawy, ani uciśnięcia jamy. Coprawda stosując tutaj 
leczenie zapadowe za pomocą odmy otrzewnowej nie podawaliśmy równocześnie ani
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streptomycyny, ani P. A. S.-u ze względu na brak w tym czasie tych środków. Ten 
moment wpłynął w pewnym stopniu hamująco na pełny wynik leczenia. Jeden 
z naszych przypadków wymaga odrębnego omówienia. Dotyczył on chorego łat 30, 
u którego stwierdziłiśmy m arsko-jam istą gruźlicę płuca lewego i drobno plamiste 
wysiewy w płucu prawym. Chory ten został zakwalifikowany na zabieg operacyjny 
(lewostronna torakoplastyka), jednak na przeprowadzenie zabiegu nie zgodził się.

Podczas pobytu w szpitalu dostał silnego krwotoku i stracił około 2 szklanek 
krwi. U chorego założono odmę otrzewnową, wprowadzając odrazu 1400 ml po ­
wietrza. Krwotok więcej się nie powtórzył, chory ten został wypisany po 2 miesięcz­
nym pobycie w szpitalu bez poprawy.

Należałoby powiedzieć kilka słów o wskazaniach do odmy otrzewnowej 
w obustronnych, daleko posuniętych zmianach gruźliczych w płucach. 
Wydaje się, że odma otrzewnowa, gdy próba założenia odmy opłucnej 
pozostaje bez wyniku, jest tu jedyną metodą możliwą do zastosowania.

z  kolei przechodzimy do omówienia 2 grupy, w której stosowaliśmy odmę otrzew­
nową w połączeniu z operacją na nerwie przeponowym. Jest to, jak wynika 
z tabłicy, grupa najłiczniejsza i pod wzgłędem zmian chorobowych przedstawia 
m ateriał więcej różnorodny, wymagający postępowania bardziej złożonego, dosto­
sowanego do zmian w tym płucu, które przede wszystkim chcemy ucisnąć. Leczniczy 
wpływ zabiegu polega na wzmożeniu działania uciskowego. Należy tu  dodać, że 
w większości przypadków udało się po operacji osiągnąć podwyższenie uniesienia 
przepony w porównaniu ze stanem przed zabiegiem przeciętnie o 3 palce. W nie­
których przypadkach udało się uzyskać wybitne uniesienie przepony od 4 -  5 palców, 
przez co samo zwiększył się wyraźnie wynik mechanicznego ucisku. W 1 przypadku 
mimo wykonania operacji na prawym nerwie przeponowym, nie zaobserwowaliśmy 
wpływu tego zabiegu na uniesienie przepony. Podczas rentgenoskopii były dokładnie 
widoczne ruchy paradoksalne przepony po stronie prawej, a zatem nerw został 
zmiażdżony. Można więc wnioskować, że w  pewnych przypadkach mogą istnieć 
zrosty między wątrobą a przeponą, które uniemożliwiają uniesienie przepony.

U chorego la t 33 z obustronnymi zmianami gruźliczymi zastosowaliśmy operację 
na nerwie przeponowym po stronie lewej ze względu na to, że po tej stronie zmiany 
były rozleglejsze (jama i świeże wysiewy). W przypadku tym osiągnęliśmy uniesienie.



Nr 3 —4 S P O S T R Z E Ż E N IA  N A D  L E C Z E N IE M  O DM Ą O TRZEW N O W Ą 533

przepony o 4 palce w porównaniu ze stanem przedoperacyjnym. U chorego tego 
w czasie pobytu w  szpitalu nastąpiła znaczna poprawa ogólna, przyrost wagi, 
zmniejszenie kaszlu i spadek gorączki. Badanie plwociny wykazało jednak obecność 
prątków. W innym znów przypadku u chorego lat 41 leczonego ambulatoryjnie 
(z jam ą położoną u podstawy górnego płata lewego płuca) przed 2 laty w sanatorium 
w Zakopanem zaproponowano zabieg — torakoplastykę lewo - stronną, gdyż trzy­
krotna próba założenia odmy sztucznej nie udała się. Chory nie zgodził się na opera­
cję. Wobec powyższego zastosowano odmę otrzewnową i porażenie przepony po 
stronie lewej. Chory dopełnia regularnie odmę brzuszną około 2 lat. Pracuje, nie 
prątkuje, stan ogólny chorego jest bardzo dobry, na ostatnim rentgenogramie jama 
jest niewidoczna, wobec czego w najbliższej przyszłości odma otrzewnowa będzie 
u tego chorego zaniechana.

Nasuwa się pytanie, czy ordynatorzy oddziałów ftizjologicznych w wie­
lu przypadkach nie postępują zbyt rygorystycznie stawiając chorych przed 
alternatywą operacji torakoplastyki i opuszczenia szpitala. Doceniamy 
w pełni konieczność wykonania torakoplastyki w jamach szczytowych, 
względnie podszczytowych. W jamach natomiast usadowionych u pod­
stawy górnego płata czy też w płacie środkowym, w przypadku gdy chO'rzy 
nie zgadzają się na torakoplastykę, winniśmy pamiętać o możliwości 
zastosowania odmy otrzewnowej. Wypisując chorych w tych razach pozba­
wiamy ich możliwości dalszego prowadzenia skutecznego leczenia. W wa­
runkach bowiem leczenia ambulatoryjnego, gdy nie jest stosowany ucisk 
płuca jakąkolwiek metodą, następnie szybko pogorszenie stanu cho­
robowego. Stosunkowo niewielka liczba chorych, leczonych ambula­
toryjnie za pomocą odmy otrzewnowej (8 przypadków) wskazuje, że jak

dotąd wartość tej metody leczenia jest stanowczo zbyt słabo doceniana. 
Przed powzięciem decyzji wypisania chorego należy zawsze uwzględnić 
możliwość leczenia uciskowego płuc za pKimocą odmy otrzewnowej.

Grupa III obejmuje przypadki (5), w których wytworzyliśmy odmę opłucną wraz 
z odmą otrzewnową. Leczenie zastosowane w tych przypadkach różni się od poprzed­
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nich przede wszystkim tym, że tutaj w pierwszym okresie leczenia założyliśmy 
odmg opłucną, a dopiero następnie odmę otrzewnową która spełniała rolę czynnika 
pomocniczego. W grupie tej zmiany grużiicze były jednostronne, przeważnie z roz­
padem w płacie dolnym płuca,

U chorej lat 22 ze zmianami w płacie dolnym płuca prawego zastosowaliśmy odmą 
sztuczną prav/ostronną i dopiero w  drugim etapie założyliśmy odmę otrzewnową. 
Dzięki temu udało się wytworzyć dwukierunkowy ucisk na jam ę położoną w  dolnym 
płacie płuca. Przesłanki teoretyczne znalazły w tym przypadku pełne potwierdzenie 
praktyczne. Osiągnęliśmy zupełne uciśnięcie jamy i poprawę ogólną.

Rys. 5 Rys. 6

Leczenie złożone odmą otrzewnową i opłucną prowadziliśmy u mężczyzny lat 23 
z jamistymi zmianami w płacie środkowym płuca prawego. I w tym przypadku 
uzyskaliśmy poprawę, charakteryzującą się przyrostem wagi, odprątkowaniem 
i uciśnięciem jamy. Dwa dalsze przypadki znajdują się w  leczeniu ambulatoryjnym 
Centralnej Poradni Przeciwgruźliczej. Jeden z tych przypadków wymaga szczegóło­
wego omówienia. Dotyczy on mężczyzny la t 43 ze zmianami obustronnymi, przy tym 
po stronie lewej zmiany są ograniczone o charakterze wytwórczym, po stronie zaś 
prawej są znacznie rozleglejsze z jam ą znajdującą się w płacie środkowym, w nie­
znacznym oddaleniu od wnęki. U chorego najpierw  zastosowano odmę sztuczną 
prawostronną. Ze względu na brak ucisku na jam ę zaproponowano rozpuszczenie 
odmy i torąkoplastykę — chory jednak na zabieg nie zgodził się, wobec czego zastoso­
wano odmę otrzewnową. Osiągnięto uciśnięcie jamy. Stan ogólny chorego jest bardzo 
dobry. Chory ten jest nauczycielem i mieszka poza Łodzią. Przyjeżdża raz na tydzień 
na dopełnienie odmy. W związku z tym przypadkiem musimy stwierdzić, że mimo 
iż technika dopełniania odmy otrzewnowej jest łatwa i prosta, to wielu lekarzom 
jest ona dotychczas nieznana, wskutek czego chorzy narażeni są na dalekie podróże 
celem uzyskania dopełnienia, co jest z wielu względów nie wskazane. Stąd nasuwa 
się wniosek o konieczności zapoznania lekarzy w terenie z techniką dopełniania 
odmy brzusznej.

W grupie IV są opisane przypadki, w których zastosowano oprócz odmy otrzew­
nowej streptomycynę i P. A. S. Streptomycynę zastosowaliśmy tylko w 4 przypad­
kach: w 2 przypadkach odmy otrzewnowej z porażeniem nerwu przeponowego, 
w 1 przypadku odmy otrzewnowej w połączeniu z odmą wewnątrzopłucną, oraz 
w 1 przypadku samej odmy otrzewnowej. Przypadek torakoplastyki z odmę otrze w-
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nową mimo, że była zastosowana tu  także streptomycyna, wyłączyłem z tej grupy. 
W 1 przypadku odmy otrzewnowej przeprowadziliśmy leczenie P. A. S.-em 
VI w arunkach ambulatoryjnych. Trzeba podkreślić, że leczenie dodatkowe za pomocą 
streptomycyny, jak to wynika z tablicy, w znacznym stopniu przyczyniło się do 
poprawy i odprątkowania.

Na specjalne podkreślenie zasługuje przypadek chorej lat 42 z obustronnymi 
zmianami, z przewagą zmian po stronie prawej. Jam a w płucu praw’ym usadowiona 
była w linii sutkowej płata środkowego. U chorej tej zastosowano przed przybyciem 
do szpitala leczenie za pomocą sztucznej obustronnej odmy opłucnej. Ze względu na 
objawy niewydolności krążenia (obrzęki w okolicy kostek itd.) leczenie za pomocą 
odmy przerwano, tym bardziej, że nie osiągnięto całkowitego ucisku jamy po stronie 
prawej. Trzeba nadmienić, że w okresie leczenia za pomocą odmy sztucznej chora 
otrzymała 50 g streptomycyny. Po wzmocnieniu krążenia zastosowaliśmy w tym 
przypadku odmę otrzewmową, a po 2-gim dopełnieniu wykonaliśmy zmiażdżenie 
nerwu przeponowego po stronie prawej. Chora doskonale zniosła zabieg, osiągnę­
liśmy uniesienie przepony powyżej 4 palców po stronie prawej, zmniejszenie jamy 
i ogólną poprawę (poprawę łaknienia, przyrost wagi). Trzeba dodać, że mimo stosun­
kowo wysokiego uniesienia przepony nie wystąpiły objawy niewydolności krążenia. 
W przypadku tym chora zniosła lepiej odmę otrzewnową niż odmę opłucną. Odma 
otrzewnowa w pewnych przypadkach stanowi mniejszy uraz dla narządu krążenia 
niż obustronna sztuczna odma opłucna. Podczas 8-miesięcznego pobytu w szpitalu 
chora otrzymała 51 g streptomycyny i 3000 tabletek P. A. S.-u. Uzyskaliśmy w  tym 
przypadku całkowite zniknięcie jamy. Zdjęcia tomograficzne przed wyjściem chorej 
ze szpitala jam y nie wykazały, 6-krolne badanie plwociny na prątki Kocha dało 
wynik ujemny.

U chorej lat 26 z rozpoznaniem serowato-jamistej gruźlicy płuca prawego, 
umiejscowionej w płacie dolnym, ze świeżymi wysiewami w płucu lewym i gruźlicą 
krtani, wytworzono odmę opłucną po stronie prawej, następnie założono odmę 
otrzewnową i wykonano zmiażdżenie nerwu przeponowego po stronie prawej. 
W czasie 6-miesięcznego pobytu chorej w szpitalu otrzymała ona 40 g strepto­
mycyny. Chora wypisana została ze znaczną poprawą (K —) z jam ą uciśniętą.

Do tejże grupy zaliczyłem chorego lat 38 z rozpoznaniem serowato-jamistej obu­
stronnej gruźlicy płuc, z przewagą zmian po stronie prawej. Założono u niego odmę 
otrzewnową i wykonano zmiażdżenie nerwu przeponowego. W czasie 3-miesięcznego 
pobytu chory otrzymał 30 g streptomycyny, został on wypisany z poprawą. Ostatni 
rentgenogram wykazał cofanie się zmian. K.-. W jednym przypadku u chorego lat 34 
z jam istym i zmianami gruźliczymi w płucu prawym, leczonego odmą otrzewnową 
uzyskaliśmy po podaniu 35 g streptomycyny znaczną poprawę (K.-). Równocześnie 
nastąpiło całkowite wyleczenie przewlekłej przetoki odbytnicy.

W w arunkach ambulatoryjnych u chorego lat 23, z obustronną serowato- jamistą 
gruźlicą płuc, leczonego odmą otrzewnową, podano P. A. S. w ilości ogólnej 2000 ta ­
bletek. Nastąpiła nieznaczna poprawa. Chory pracuje, nie prątkuje, O. B. ma nadal 
wysokie 37/64 i brak poprawy w obrazie rentgenowskim.

Przeglądając przypadki tej grupy widzimy, że najlepsze wyniki leczni­
cze osiągnęliśmy w razie leczenia uciskowego odmą otrzewnową łącznie 
ze streptomycyną i P. A. S. -em. Przemawiają za tym zarówno rentgeno- 
gramy wykazujące cofanie się zmian, a nawet całkowite zniknięcie ja­
my, jako też odprątkowanie plwociny.
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L e c z e n i e  u z u p e ł n i a j ą c e

We wszystkich przypadkach odmy otrzewnowej zakładanej w warun­
kach szpitalnych, jako uzupełnienie leczerńa, stosowaliśmy ogólne leczenie 
sanatoryjne. Jednym z celów pobytu w szpitalu jest również wychowanie 
chorego w odpowiedniej dyscyplinie w stosunku do swojej choroby 
i pouczenie go o wartości leżenia. Na ten moment kładliśmy specjalny 
nacisk starając się o to, by chorzy po opuszczeniu zakładu prowadzili 
podobny tryb życia nadal. Dla większości naszych chorych okres pobytu 
w szpitalu wynosił od 3—4 miesięcy, w kilku przypadkach przedłużył się 
o kilka miesięcy.

Grupa V. W grupie tej mieliśmy tylko 1 przypadek. Świadczy to o tym, 
że zakładanie odmy otrzewnowej po torakoplastyce jest stosunkowo 
rzadkie. Na przeszło 60 torakoplastyk wykonanych w naszym szpitalu, 
wskazania do założenia odmy otrzewnowej znaleźliśmy tylko w jednym 
przypadku. Nie mniej wydaje się, że znaczenie lecznicze odmy otrzewno­
wej na podstawie właśnie tego przypadku nie zawsze było należycie 
doceniane.

w  przypadku tym, u chorej lat 48, wykonano torakoplastykę (I etap) z powodu 
jam istych zmian w  górnym płacie płuca prawego, wycinając I, II i III żebro. Jednak 
po zabiegu, mimo osłony streptomycynowej, wystąpiły bardzo liczne świeże wysiewy 
w  dolnych płatach obu płuc, zwłaszcza po stronie przeciwnej. Z tego też powodu 
zdecydowaliśmy się na założenie odmy otrzewnowej celem wywarcia ucisku na 
dolne płaty płuc. Wynik, jaki osiągnęliśmy, przewyższył nasze oczekiwania. Przy­
padek ten dowodzi, że odma otrzewnowa powinna znaleźć wskazanie i po dokonaniu 
torakoplastyki, przede wszystkim w razie wystąpienia świeżych wysiewów w dol­
nych płatach płucnych. Po upływie 5 tygodni wykonano II etap torakoplastyki. 
wycinając IV, V i VI żebro. Uzyskano całkowity zapad płuca z zupełnym uciśnięciem 
jam y i odprątkowaniem. 3-krotne badanie plwociny na prątki Kocha dało wynik 
ujemny.
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W n i o s k i

1. Odma otrzewnowa stanowi cenną metodę leczenia zapadowego płuc.
2. Technika odmy otrzewnowej jest prosta i łatwa i nie przedstawia 

niebezpieczeństwa.
3. Zabieg na nerwie przeponowym i odma otrzewnowa stosowane łącz­

nie zwiększają ucisk na chore płuco.
4. Odma otrzewnowa wraz z odmą opłucną wzmaga wynik ucisku na 

płuca.
5. Stosowanie odmy otrzewnowej jak dotąd jest zamało rozpowszech­

nione.
6. Konieczne jest zaznajomienie lekarzy w terenie z techniką odmy 

otrzewnowej.
7. Streptomycyna i P.A.S. stosowane łącznie z odmą otrzewnową zwięk­

szają szanse wyleczenia.
8. Zastosowanie odmy otrzewnowej w krwotokach płucnych przyczynia 

się do zatrzymania krwawienia.
9. Do odmy otrzewnowej nadają się przede wszystkim przypadki ze 

zmianami serowato-wysiękowymi.
10. Marsko-włóknista gruźłica płuc nadaje się do odmy otrzewnowej 

przede wszystkim w razie powstania świeżych wysiewów.

HABJUOflEHMH HAfl JIEBEHMEM TY B EPK yjIESA  JIEFKMK 
nHEBM O nEPM TOHEyM O M

B b l B o  Ą bl

1. IlHeBMonepMTOHeyM HBJiaeTca ueHHbiM meTOflOM KejuiancoTepanuM jierKUX.
2. TexHHKa nHeEMonepHToneyMa necjioiKHa, yĄoSoBbinojiHUMa u 6e3onacHa.
3. Onepaipia Ha flwa^iparMajibHOM nepBe m nHeBMonepwTOHeyM b coBOKynHOCTW 

ycMjiHBaioT aaBJieHMe na Gojibnoe jierKoe.
4. IlHeBMonepMTOHeyM coBuecTH O  c  naeBM O TopaK coM  ycHJiHBaioT achcpeKT f la s j ie -  

HMH H a jie rK o e .
5 . npH M eneH M e nHeBM onepwTOHeyM a flo  cw x  n o p  cjihhikom n a j io  p a c H p o c r p a n e n o .
6. Heo5xoflMMO oanaKOMMTb Bpaneii, HiMBymMx bh6 peH TpoB, c TexHMKoit nneBM O- 

nepMTOHeyMa.
7. CTpenTOMMUMH M n. A. C. K., npMMeHaeMbie coBiweCTHO c HHeBMonepwTOHeyMOM 

yBejiMHMBaioT mancbi nsjieneHMa.
8. IIpuMeneHMe nHeBMonepMToneyMa npw jieroHHbix KpoBOTeaeHMa.i cnocoficTByeT 

ocTaHOBKe KpoBOTeneHMa.
9. IipH M eH eH H e n H eB M onepu T on eyM a, n a n S o J ie e  yMecTHO npii K aseosH O  - S K ccyA a-  

rH B H b ix  4 > o p M a x  S o jie sH M .

10. npM iiMppo3Ho-(J)M6pMH03HOii (JjopMe SyropHaTKM jierKMX apuMeneHMe nneBMO- 
nepMTOHeyMa nOKasano rjiaBHbiM o6pa30M b caynae noaBaeHua cBe2KHx ĄMCceMH- 
aaiinK.



538 M. C Z K W IA N IA N C Nr 3-

OBSERYATIONS ON THE TREATMENT BY PNEUMO-PERITONEUM 

C o n c l u s i o n s

1) Pneumo-peritoneum constitutes a yaluable methad of the collapse therapy 
of the lungs.

2) The techniąue of pneumo-peritoneum is simple and easy, and does not cause 
any danger.

3) The operation on a phrenic nerve and pneumo-peritoneum when applied 
jointly increase the compression on the sick lung.

4) Pneumo-peritoneum together w ith pneumothorax inceases the effect of the 
compression on the lungs.

5) The application of pneumo-peritoneum is still rare.
6) It is necessary to acąuaint the doctors in the country with the technique 

of pneumo-peritoneum.
7) Streptomycycin and P. A.S. when applied jointly with pneumo-peritoneum 

increase the chances of recovery.
8) The application of pneumo-peritoneum in the lung hemorrhages contribu- 

tes to the stopping of hemorrhage.
9) In the first place the cases with sero-exudative lesions are liable to pneumo- 

peritoneum.
10) Fibro-cirrhotic tuberculosis of the lungs is liable to pneumo-peritoneum 

in the first place in the case of the appearance of new disseminations.
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Wiktor Bross

LECZENIE JAM RESZTKOWYCH PO TORAKOPLASTYCE 
ODMĄ ZEWNĄTRZOPŁUCNOWĄ.

Z II Kliniki Chirurgicznej Akad. Lek. we Wrocławiu 
(Dyr.: Prof. dr W. Bross)

Leczenie jam resztkowych ipo torakoplastyce jest jednym z tych za­
gadnień w chirurgicznym leczeniu płuc, które żywo dotyka blasków i cieni 
wyników leczenia operacyjnego, ponieważ jama resztkowa stanowi naj­
częstszą przyczynę rozczarowań chorego i niepowodzenia chirurga w dą­
żeniu do doszczętnego wyleczenia jamy gruźliczej. Mimo postępów 
rozwoju techniki torakoplastyki, która znalazła swój ostateczny wyraz 
w nieomal że standartowej metodzie plastyki, połączonej z odwarstwie- 
niem i opuszczeniem szczytu, powszechnie dziś stosowanej, a za pomocą 
której osiąga się naogół bardzo korzystne wyniki lecznicze, pozostaje 
w pewnym odsetku przypadków jama resztkowa. Wśród przyczyn, po­
wodujących utrzymywanie się tych jam, wymieniano niedostateczny za­
sięg wycięcia żeber, zbyt długie przerwy między poszczególnymi aktami 
oiperacyjnymi, wędrowanie jam do tzw. przestrzeni martwych, znajdują­
cych się najczęściej w tylnym kącie przykręgowym, przednim przymostko- 
wym lub w obszarze śródpiersiowym, dalej utratę zdolności elastycznych 
przez marską zbliznowaciałą tkankę płucną, szczególne własności biomor- 
fologiczne jam gruźliczych (kształt, budowa ściany jamy i jej otoczenia, 
zachowanie się oskrzela doprowadzającego), wreszcie immunobiologiczną 
zmianę właściwości ustroju chorego.

Ponieważ jama resztkowa stanowi stałą groźbę dalszego szerzenia się 
sprawy gruźliczej i jej utrzymywanie się jest sprzeczne z podstawowym 
postulatem walki z jamą gruźliczą, dążono w chirurgicznym leczeniu do 
opracowania takich metod operacyjnych, które mogłyby doprowadzić do 
ostatecznego zniknięcia jam resztkowych. Wśród tych metod przede 
wszystkim wymienić należy uzupełniające torakoplastyki, określane 
już dawno jako plastyki poprawcze. Zabiegi te wskutek ich rozległości.
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trudności technicznych usunięcia regeneratów, częstości występowania 
powikłań, jak zranienie tkanki płucnej, otwarcie jamy gruźliczej, 
obfitego krwawienia, dużego wstrząsu operacyjnego, często nie dopro­
wadzają do pomyślnych wyników, a wskutek usunięcia pokrywy kostnej 
stwarzają warunki do powstania zaburzeń w czynności oddechowej, jak 
migotanie śródpiersia, opaczne ruchy oddechowe, a wreszcie do zaostrzenia 
sprawy gruźliczej i nowych wysiewów. Warszewski na materiale 33 cho­
rych z jamami resztkowymi osiągnął w 48,4% pomyślne wyniki za pomocą 
poprawczej torakoplastyki.

Rys. 1

Bernou, Fruchand i Goyer otrzymywali dobre wyniki po poprawczej 
torakoplastyce bez — lub z odwarstwieniem szczytu; uważają oni, że 
zabiegiem tym można osiągnąć wynik, jeśli pierwsza torakoplastyka była 
wykonana według wadliwej techniki, a więc gdy wycięcie żeber nie było 
wystarczające w kierunku pionowym i poprzecznym, natomiast osiągnię­
cie dodatnich wyników w przypadkach, w których pierwszy zabieg był 
poprawnie wykonany, jest bardzo wątpliwe.
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Z dalszych metod wymienić należy pleurolizę z następowym wypeł­
nieniem wolnej przestrzeni pozaoplucnej plombą parafinową. Plomby te 
mają stroną ujemną, gdyż działając na zasadzie ucisku mogą przebić się 
do jamy resztkowej.

Rys. 2

Dawno już polecano wycięcie blizn w obrębie rzutu jamy na ścianę 
klatki piersiowej i następową tamponadę w celu uzyskania samoistnego 
przebicia jamy resztkowej. Przez zastosowanie dwuczasowego otwarcia 
jamy było to początkiem rozpowszechnionej obecnie speleotomii. Pole­
cano również zabiegi na nerwie przeponowym, a H u lte n  (1942) łączył 
poprawczą torakoplastykę z plombą mięśniową, wypełniając przestrzeń 
pozaopłucną przemieszczonym płatem mięśnia piersiowego większego.
Gruźlica — 9
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Największe zastosowanie w ciągu ostatnich 10 lat znalazło sączkowanie 
jam resztkowych sposobem Monaldiego, które zastosowali p>o torakopla- 
stykach Dumarest, Veret i DelaruHle. Postępowanie to w chwili obecnej 
zjiajduje dość często zastosowanie, jak to widziałem w wielu klinikach. 
Zabieg ten stosuje Brunner, jak również Good. Brunner przyznaje, że nie 
zawsze daje się tym sposobem uzyskać wyleczenie. Należy pamiętać, że

Rys. 3

są jamy resztkowe szczelinowate, małe, wielkości wiśni, a nawet grochu, 
mogą one leżeć głęboko, obok śródpiersia, wtedy wprowadzenie trój- 
grańca jest bardzo niebezpieczne. W naszym piśmiennictwie omówił to 
zagadnienie Stopczyk, jak również Woźniewski.

W ostatnich czasach zalecano szerokie otwarcie jamy resztkowej 
(speleotomia). Gorącym zwolennikiem tego postępowania jest Bernou,
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który według zestawienia z 1949 r. zastosował ten zabieg w 75 przypad­
kach, w tym u 67 chorych z jamami resztkowymi po torakoplastyce, i uzy­
skał w 83,5% zupełne wyleczenie, względnie poprawę. Byli to chorzy 
w ciężkim stanie ogólnym, często z obustronnymi zmianami oraz z gruźlicą 
oskrzeli. W rękach Bernou była speleotomia sposobem nie tylko otwartego 
leczenia jamy, lecz wybiórczego i umiejscowionego wycięcia tkanki gruź­
liczej, gdyż polegała również na otwarciu wszystkich uchyłków i znisz­
czeniu tkanki serowatej i ziarniny gruźliczej. Równocześnie stosował 
Bernou ostatnio streptomycynę miejscowo i ogólnie i uważał, że stoso­
wanie tego antybiotyku wspomaga wybitnie leczenie chirurgiczne. Porów­
nując speleotomię i zabiegi doszczętne wycięcia płuca Bernou, Goyer, 
Marecaux i Tricoire uważają spfeleotomię za metodę oszczędzającą czyn­
ność oddechową płuca.

Murphy, Elrod, Walkup i Koontz stwierdzili na 325 torakoplastyk 
w 79 przypadkach występowanie jamy resztkowej, co stanowi 76% wyle­
czeń i 24% jam resztkowych. Autorowie ci polecają jako najbardziej 
skuteczny sposób leczenia jam resztkowych lobektomię i pneumonekto- 
mię.

Biorąc pod uwagę, że niektóre zabiegi polecane ostatnio w leczeniu jam 
resztkowych są połączone bardzo trudnym i żmudnym postępowaniem 
i wymagają długotrwałego leczenia (speleotomia, sączkowanie Monal- 
diego), względnie też są zabiegami bardzo ciężkimi jak lobektomia 
i pneumonektomia, trzeba stwierdzić, że problem leczenia jam resztkowych 
pozostaje nadal otwartym zagadnieniem. Opierając się na korzystnych 
wynikach, jakie osiągnąłem odmą pozaopłucną w leczeniu gruźlicy płuc 
u dorosłych i dzieci, zastosowałem również ten zabieg jako próbę leczenia 
jam resztkowych. Już pierwszy przypadek zwrócił uwagę na możliwości 
szerszego zastosowania tego zabiegu w leczeniu jam resztkowych. Udało 
się bowiem pod dachem regeneratów uzyskać bez większych trudności 
technicznych odwarstwienie opłucnej (pleuropneumonolysis), przy czym 
stworzono bardzo rozległą odmę pozaopłucnową.

Opis przypadku: Chory F. E. lat 26 uczeń. Choruje od 1944 r. Zmiany serowato- 
jam iste w  górnej części płuca prawego. Leczony klimatycznie przez rok bez poprawy. 
W 1947 r. wykonano w Bad Minder (Niemcy) prawostronną plastykę (ryc. 1) usuwając 
siedem żeber. Po zabiegu chory początkowo czuł się dobrze, miał jednak podwyż­
szony OB, a w plwocinie stwierdzano prątki. Z tego powodu zgłosił się na Klinikę 
Gruźlicy, gdzie stwierdzono jam ę resztkową, potwierdzoną tomograficznie i prze­
kazano do leczenia chirurgicznego. OB. 25/50 K ( -f ). 19.XII.50 r. wytworzono odmę 
pozaopłucną (ryc. 2) pod regeneratami żeber. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. 
Dopełnienia odmy dokonywano co 3 dni, wysięk ustąpił po trzech tygodniach. P rą t­
ków w plwocinie nie stwierdzano. Chory ogólnie czuł się dobrze, zaczęło mu przyby­
wać na wadze.
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W chwili obecnej 7.VI.50 r. badania tomograficzne nie wykazują jam y resztkowej, 
prątków  w popłuczynach żołądkowych nie stwierdza się, OB 6/12, na wadze przybyło 
mu 8 kg. Odma pozapłucna uległa powiększeniu (ryc. 3), dopełnienia stosowane są co 
2 tyg. przy ilości 400 ml i ciśn. końcowych +30 +  40.

W przebiegu pooperacyjnym stosowano to samo postępowanie, co w ty­
powej odmie pozaopłucnej. W ciągu bardzo krótkiego czasu uzyskano 
zniknięcie jamy resztkowej oraz odiprątkowanie. Korzystny ten wynik 
zachęcił mnie do stosowania tego zabiegu w dalszych 7 przypadkach. 
Postępowanie przedstawia się następująco :

W każdym przypadku utrzymywania się prątków w plwocinie po tora- 
koplastyce winno się ustalić istnienie jamy resztkowej. Radiologiczne 
rozpoznanie napotyka na trudności z powodu zaciemnień pochodzących 
od niedodmy, nagromadzenia powietrza i płynu w przestrzeni pozaopłucnej. 
Pozostawione odcinki żeber, odnawiające się żebra i wyrostki poprzeczne 
mogą dawać obrączkowate cienie, naśladujące jamy. Trudno wykazać 
w tych jamach poziom płynu, który ułatwiałby rozpoznanie.

Warstwicowe zdjęcia płuc są jeszcze najbardziej pomocne w określaniu 
pozostałości po jamach. Dla wyłączenia gruźlicy oskrzeli należy wyko­
nywać wziernikowanie oskrzeli.

Technika zabiegu nie różni się zasadniczo od techniki, stosowanej przy 
zakładaniu odmy zawnątrzopłucnej. Na uwagę zasługuje sposób dostępu 
do właściwej przestrzeni odwarstwienia. Ze względu na zbite zrosty oraz 
odnowę kostną żeber rozpoczęcie odwarstwienia w tym obszarze napotyka 
na duże trudności. Z tego względu prowadzimy cięcie w dolnym odcinku 
dawnej blizny i odsłaniamy żebro, leżące poniżej ostatniego żebra pozo­
stawionego przy poprzedniej plastyce. Po wycięciu żebra wykonujemy 
stopniowo odwarstwienie płuca, posuwając się aż pod dach regeneratów 
żeber. Odwarstwienie przebiega zazwyczaj typowo, jeżeli poprzednio wy­
konane zostało prawidłowe odwarstwienie szczytu. Większe trudności wy­
stępują wtedy, jeśli nie wykonano odwarstwienia, a w przypadkach daleko 
posuniętej marskości płuca odwarstwienie nie daję się w ogóle wykonać. 
Odwarstwienie winno być bardzo rozległe, starannie należy wykonywać 
zupełne odklejenie płuca w zakresie śródpiersia tylnego i przedniego, jako 
też szczytu płuca. Według powyższej techniki operowałem 17 przypadków 
jam resztkowych, uzyskując pomyślne wyniki. Jakkolwiek liczba przy­
padków jest stosunkowo nie wielka i zbyt wcześnie jest, by urobić sobie 
krytyczny sąd co do wskazań, możliwości wykonania i uzyskania wyni­
ków odległych, to jednak nowość metody, której opisu nie znalazłem w do­
stępnym mi piśmiennictwie skłania mnie do przedstawienia tego sposobu 
postępowania w leczeniu jam resztkowych po torakoplastyce.



WSPÓŁCZYNNIK KRĄŻENIOWO - ODDECHOWY 
JAKO PODSTAWA DO OCENY WPŁYWU 

ODMY ZEWNĄTRZOPŁUCNOWEJ 
NA UKŁAD KRĄŻENIA I ODDECHOWY W GRUŹLICY PŁUC

Z II Kliniki Chirurgicznej Akad. Lek. we Wrocławiu 
(Dyr.: prof. dr W. Bross)

Wiktor Bross i Tadeusz Garbiński

Pytanie, czy chirurgiczne leczenie gruźlicy płuc uczyniło takie postępy, 
że zasługuje na uznanie, jakie się mu przypisuje, nie jest tylko reto­
ryczne. W sensie ujemnym wypowiadają się ci wszyscy, którzy wątpią
0 możliwości wyleczenia gruźlicy na drodze operacyjnej oraz ci, którzy 
uważają, że chirurgia przedstawia tylko środek zastępczy do czasu odkry­
cia jakiegoś nowego potężnego antybiotyku, którego stosowanie uczyni 
zbędnymi wszystkie zabiegi operacyjne.

Większość jednakże zajmująca się leczeniem gruźlicy płuc roztrzy- 
gnęła to pytanie w znaczeniu dodatnim. Chirurgia powinna teraz
1 w przyszłości znaleźć zastosowanie wszędzie tam, gdzie wszystkie inne 
sposoby zachowawczego leczenia okazują się niewystarczające do uzy­
skania całkowitego i ostatecznego zabliźnienia zmian gruźliczych. Dodat­
nie wyniki leczenia operacyjnego gruźlicy płuc są niezaprzeczalne. Postę­
py, jakie uczyniła na tym polu chirurgia klatki piersiowej, uwidaczniają 
się szczególnie dobrze w rozszerzeniu wskazań operacyjnych. Coraz częś­
ciej do rąk chirurga dostają się przypadki ciężkie, z daleko posuniętymi, 
obustronnymi zmianami, u których możliwość wykonania zabiegu stanowi 
jedyną nadzieję uratowania życia. Niewątpliwie zadanie chirurga zostało 
znacznie ułatwione przez stosowanie antybiotyków, jako środków przy­
gotowujących do zabiegu oraz osłaniających przed ciężkimi powikłaniami 
w przebiegu pooperacyjnym. Podkreślić też trzeba duże znaczenie częst­
szego stosowania odmy chirurgicznej, która jest zabiegiem niemal po­
dobnie odwracalnym, jak odma opłucnowa, oraz zabiegiem łagodniejszym.
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znacznie mniej obciążającym siły chorego, niż np. torakoplastyka. Zna­
czenie zasadnicze dla wyboru metody chirurgicznego postępowania posiada 
ustalenie wskazań operacyjnych. Ważne jest tu określenie dynamiki 
sprawy gruźliczej oraz określenie sprawności czynnościowej narządu 
oddechowego i krążenia. Rozległość zmian swoistych czy też poprzednio 
dokonywane na klatce piersiowej zabiegi wpływają ujemnie na układ 
oddechowy zmniejszając, niekiedy w znacznym stopniu, powierzchnię 
oddechową płuc. W obu tych dziedzinach podano wiele nowych spraw­
dzianów, jak określanie stopnia oddziaływania ustroju oraz określanie 
udziału składowych, wysiękowej i wytwórczej, w przebiegu sprawy gruź­
liczej na podstawie oznaczenia ilościowego składników białkowych suro­
wicy krwi, odzwierciadlającego się w wynikach próby opadania krwinek, 
próby Takata  - Ara, wstęgach koagulacyjnych W eltm anna  i krzywych 
nephelogramu.

Dziedzina ta stanowi osobny dział, określony przez badaczy szwajcar­
skich W u hrm an n ‘a i  Y u n d erly  jako humoralna patologia krwi w gruź­
licy płuc.

Z drugiej strony czynnościowe próby określania wydolności narządu 
krążenia znalazły największy wyraz w badaniach pojemności oddechowej 
płuc oraz w udoskonalonych ostatnio pomiarach bronchospirometrycznych. 
Określenie pojemności życiowej płuc stanowi od dawna podstawowe 
badanie dla ustalenia wskazań operacyjnych. Zgodnie ze spostrzeżeniami 
innych autorów, mogliśmy stwierdzić, że dolną granicę dla możliwości 
operacyjnych wyznacza pojemność oddechową, wynosząca od 1500 — 
1700 ml. Jednakże, jak już wyżej wspomnieliśmy, rozszerzenie wskazań dla 
chirurgicznego leczenia gruźlicy płuc stawia przed nami coraz częściej 
przypadki właśnie na tej dolnej granicy. Wybór metody postępowania 
staje się sprawą zasadniczą i bardzo trudną.

Opieranie ich na pomiarach objętości oddechowej, a nawet bronchospi­
rometrycznych, nie może mieć rozstrzygającego znaczenia, ponieważ 
pomiatry te — niezmiernie ważne —wydają się nam nie wystarczające. 
Z tych względów dla określenia możliwości operacyjnych zastosowaliśmy 
współczynnik krążeniowo-oddechowy, który został opracowany przez 
Skibińskiego. Przedwczesny zgon tego niestrudzonego badacza i nowatora 
na polu gruźlicy płuc nie pozwolił mu na kliniczne wypróbowanie tego 
współczynnika ani też na ogłoszenie go w piśmiennictwie. Uzyskane przez 
nas wyniki w badaniach klinicznych, które jak mogliśmy się przekonać 
mają dużą wartość rokowniczą, nie tylko dla stanów przedoperacyjnych 
ale i dla przebiegu zabiegu, skłaniają nas do zebrania tych wyników 
i przedstawienia'ich w tej pracy. Współczynnik krążeniowo-oddechowy 
Skibińskiego jest to ułamek, którego licznikiem jest iloczyn, uzyskany
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Z dwóch pierwszych cyfr pojemności oddechowej (VC) oraz czasu bez­
dechu, mierzonego w sekundach (AP), a mianownikiem zaś jest częstość 
minutowa tętna(P).

Vc AP 
P

M e t o d y k a  b a d a ń

Obliczanie poszczególnych wartości wsp. należy wykonywać zawsze 
w tych samych warunkach. W klinice chirurgicznej odbywa się to rano 
przed śniadaniem chorych. Bezdech bada się po jednym głębokim wdechu 
w pozycji wpół siedzącej na łóżku, następnie po 15 min. odpoczynku cho­
rego w takich samych warunkach oblicza się piojemność życiową przy 
użyciu spirometru Barnesa. Częstość tętna otrzymuje się przez obliczenie 
przeciętnych wartości z całego dnia.

U osobników zdrowych zależnie od warunków fizycznych Współczynnik 
Krążeniowo-Oddechowy (Wsp. Kr.) wynosi od 8 do 16. U chorych spada 
czasem nawet dość znacznie. Istotną wartością tych pomiarów jest powią­
zanie liczbowe zależności układu krążenia i oddechania. Bezwzlędna 
wielkość pojemności oddechowej, uważana dawniej za podstawę do okreś­
lania możności wykonania zabiegu operacyjnego, połączona została 
z dynamicznym wykazaniem rezerw tlenowych, jakie ustrój zużywać musi 
w czasie zahamowania czynności oddechowej. Trzecia wartość w Wsp. Kr. 
ma również i znaczenie swoiste, dla określania nasilenia procesów gruź­
liczych. Przyśpieszenie tętna wzrasta w okresach zaostrzeń, a spada 
w okresach poprawy. W czasie przygotowania chorego do zabiegu staramy 
się doprowadzić go do jaknajwiększego wyrównania sprawy chorobowej 
i operować właśnie w tym optymalnym okresie. Nie zawsze da się to 
osiągnąć, jednakże powinniśmy do tego dążyć, gdyż przebieg poopera­
cyjny jest w tych przypadkach lepszy. Już samo leżenie przed zabiegiem 
podnosi wartość Wsp. Kr. Stosowanie środków nasercowych, wzmacnia­
jących przetaczań krwi daje się tym sposobem również częściowo wyka­
zać. Najwyraźniej stwierdzić jednak można wpływ przygotowania strepto- 
mycynowego, które poprawiając stan płuc, jak i stan ogólny chorego, 
podnosi Wsp. Kr. przeciętnie o 20%. Niezawsze uda nam się powiększyć 
pojemność oddechową płuc, częściej wzrasta czas trwania bezdechu, naj­
wyraźniej jednak możemy poprawić stan chorego przez zmniejszenie 
szybkości tętna. Po dokonaniu zabiegu niejednokrotnie uchwycić możemy 
jego wpływ leczniczy, który mimo wyłączenia pewnych odcinków płuca 
z czynności oddechowej, przez zahamowanie sprawy swoistej i odtrucie 
ustroju, powiększa Wsp. Kr. świadcząc o poprawie warunków wymiany
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tlenowej. Dokładna analiza wartości Wsp. Kr., w chirurgii klatki piersio­
wej, oparta o liczbę przypadków pozwalających na posługiwanie się meto­
dami statystyki, będzie przez nas w przyszłości podana. Narazie ogranicza­
my się do węższego odcinka tego zagadnienia, mianowicie do zilustrowania 
zmian. Wsp. Kr. u chorych leczonych odmą pozaopłucnową. Z 70 w po­
wyższy sposób przebadanych odm pozaopłucnych wybraliśmy dla przy­
kładu 10 różnie przebiegających, typowych'jednak przypadków, które 
poniżej omówimy.

P r z y p a d e k  1. Chory P. T. lat 27, choruje od roku. Stwierdzono zmiany 
włóknisto-serowate w górnej części płuca lewego z przejaśnieniem wielkości czereśni, 
oraz pojedyńcze zagęszczenia smugowate pod prawym obojczykiem.

Próba wytworzenia odmy wewnątrzopłucnowej bez wyniku. 13.X.49 r. wytworzono 
odmę pozaopłucną. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Wysięk ustąpił po 2 tyg.

Powyższy przypadek jest typowym przykładem pomyślnego przebiegu.
Zachowanie się współczynnika jest również charakterystyczne. Przed 

zabiegiem wynosił 7,5, a więc był zupełnie dobry, w trzy dni po zabiegu 
1,8, następnie powolny wzrost. Po dwóch tygodniach wraca do poprzedniej 
wysokości, aby w dalszym okresie ją przekroczyć. Pojemność oddechowa 
równa jest wartości początkowej, bezdech wzrósł z 22 do 38, co można 
uważać za następstwo odtrucia ustroju.

P r z y p a d e k  2. Chory K. Cz. lat 29, leczony odmą pozapłucnową obustronną 
Dn. 18.X.49 r. dokonano pogłębienia odmy pozapłucnowej lewej z powodu utrzy­
mania się jamy resztkowej. Przebieg operacyjny ciężki, długotrwała duszność, nastę­
pnie stopniowa poprawa. Wypisany po trzech miesiącach w dobrym stanie. K(—), 
tomograficznie jamy nie stwierdza się.

Ten przypadek zasługuje na uwagę z kilku względów. U chorego o budo­
wie bardzo wątłej, z obustronną odmą pozaopłucnową, należało zdecydo­
wać się na dokonanie trzeciego zabiegu, aby zlikwidować jamę resztkową. 
Zachodziło pytanie, czy chory wytrzyma zabieg i dodatkowe obciążenie 
układu oddechowego i krążenia. Wartość Wsp. Kr. 3,1 przy pojemności 
1500 i tętnie 96/min. uznana została za dolną granicę, przy której jeszcze
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można chorego operować. Po zabiegu chory trzymany był przez tydzień 
pod namiotem tlenowym, pojemność oddechowa — 300 ml, tętno 130/min. 
Dopiero po dwóch tygodniach krzywa Wsp. Kr. równolegle z poprawą 
stanu chorego, zaczęła się podnosić, aby w okresie zlikwidowania czynnej 
sprawy w płucach wyraźnie przekroczyć wartości początkowe.

P r z y p a d e k  3. Choroba B. J. lat 37, choruje od 1947 r. Zmiany obustronne. 
Zmiany po stronie prawej cofnęły się pod wpływem streptomycyny. Po stronie lewej 
jam a utrzymywała się nadal. Dn. 8.XI.49 r. wykonano odmę pozaopłucnową. Przebieg 
pooperacyjny bez powikłań. Jam a resztkowa utrzymywała się nadal. Chora od kilku 
lat cierpi na dychawicę oskrzelową. W okresie pooperacyjnym miewała częste 
i długotrwałe napady duszności.

Jak to ilustruje krzywa Wsp. Kr. chora zniosła zabieg dobrze i szybko 
wyrównała uraz operacyjny. Częste jednak napady dychawicy ujemnie 
wipłynęły na zapad .płuca i najprawdopodobniej spowodowały utrzymanie 
się jamy resztkowej. Charakterystyczne jest, że krzywa Wsp. Kr. nie 
przekroczyła wartości początkowych, co można tłumaczyć brakiem wpły­
wu leczniczego zabiegu na organizm.

P r z y p a d e k  4. Chory M. lat 38. Choruje od dwóch lat. Zmiany z rozpadem po 
stronie lewej. Próby odmy wewnątrzopłucnowej bez efektu. Dn. 28.K.49 wykonano 
odmę pozaopłucną. W przebiegu operacyjnym wystąpiły powikłania w postaci zwłók­
nienia wysięku w komorze i następowego zropienia. Powikłania zlikwidowano, odma 
została utrzymana, jam a zniknęła.

W przypadku tym mimo małej pojemności życiowej (1600) nie obawia­
liśmy się obciążenia chorego zabiegiem, gdyż ogólna wartość Wsp Kr. wy­
nosiła 5, a więc była stosunkowo dobra.

Zwłóknienie, a następnie zropienie wysięku w komorze odmowej 
uchwycić możemy wyraźnym przedłużeniem wzrostu Wsp. Kr. w okresie 
pooperacyjnym. Mimo zlikwidowania ropniaka osłabienie prężności 
płuca uwidacznia się obniżeniem pojemności życiowej podobnie jak 
w przyp. 5.
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P r z y p a d e k  5. Chory Z. F. la t 39. Choruje od lutego 1949 r. Stwierdzono jamę 
wielkości renglody pod prawym obojczykiem. Próby wytworzenia odmy wewnątrz- 
opłucnowej bez wyników. Dn. 11.XI.49 wykonano odmę pozaopłucnową. Chory zniósł 
zabieg dobrze. Po trzech dniach okazało się, że płyn w komorze odmowej uległ 
zwłóknieniu i występowały w ciągu dwóch tygodni trudności w  postępowaniu poope­
racyjnym. Odmę mimo to udało się utrzymać, jam y radiologicznie nie stwierdzono.

Na uwagę zasługuje w tym przypadku stosunkowo małe obniżenie się 
Wsp. Kr. po zabiegu i szybki jego wzrost. Tłumaczyć to należy dużymi 
wartościami początkowymi Wsp. Kr., do jakich powinniśmy się zawsze 
starać doprowadzić chorego przed operacją. Powikłanie w postaci częścio­
wego zwłóknienia wysięku mimo, że zostało zlikwidowane, a komora od­
mowa utrzymana, odbiło się na prężności płuca, znajdując swe odzwier- 
ciadlenie we Wsp. Kr. w postaci -wyraźnego obniżenia się pojemności od­
dechowej, przy ogólnej poprawie Wsp. Kr.

P r z y p a d e k  6. Chora P. J. lat 41. Choruje od 1945 r., leczona zachowawczo. 
W styczniu 1949 r. stwierdzono jam ę pod lewym obojczykiem. Założono odmę wew- 
nątrzopłucnową, nieskuteczną, którą następnie rozpuszczono i przekazano chorą na 
Klinikę. W dniu 21.XII.49 wykonano odmę pozaopłucnową. Przebieg pooperacyjny 
bez powikłań. Jam a została uciśnięta.

Powyższy przypadek zasługuje na uwagę ponieważ chora operowana 
została bez osłony ani przygotowania streptomycyną. Daje się zauważyć 
powolny wzrost Wsp. Kr. co odzwierciadla dłuższy wpływ urazu operacyj­
nego na ustrój.

P r z y p a d e k  7. Chora B. J. lat 26. Zmiany płucne wystąpiły przed rokiem. 
Stwierdzono rozpad w prawym płucu, wytworzono odmę wewnątrzopłucnową. Na kii 
nikę przesłano chorą celem przepalenia zrostów. Ponieważ radiologicznie stwierdzono 
kowej, dokonano dn. 6.XI.49 zabiegu odmy zewnątrzopłucnowej sposobem Sebestya- 
na. W przebiegu pooperacyjnym wytworzył się ropniak opłucnej, który zlikwido­
wano. Stan chorej dobry, chora nie prątkuje
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Zachowanie się krzywej Wsp. Kr. jest dosyć charakterystyczne. W okre­
sie powikłania ropnym wysiękiem utrzymują się w ciągu dwóch miesięcy 
bardzo niskie wartości Wsp. Kr. Dopiero po opanowaniu powikłania nastę­
puje stopniowy wzrost i wobec dalszego pomyślnego leczenia, przekro­
czenie wartości początkowych.
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Przyp. 7.

P r z y p a d e k  8. Chora Sz. K. la t 16. Choruje od roku. Odmę prawostronną wy­
tworzono w sanatorium w sierpniu 1949 r.

Odma okazała się nieskuteczna, jam a zaczęła się powiększać przybierając cechy 
jam y balonowatej. Bronchoskopia wykazała zmiany swoiste oskrzeli, które nie cofały 
się pod wpływem streptomycyny. Odmę rozpuszczono i w  dniu 2.XII. wykonano 
odmę pozaopłucną bardzo rozległą. Przebieg pooperacyjny bez powikłań, jam a znik­
nęła. Stan chorej bardzo dobry.

W przypadku tym z powodu jamy balonowatej, dokonano rozległej 
pneumolizy z pomyślnym wynikiem. Wielkość odmy uwidacznia się 
w krzywej Wsp. Kr. przedłużeniem się podnoszenia do stanu początko­
wego.

Przyp. 10.

P r z y p a d e k  9. Chory Z. I. Choruje od roku. Lewostronne zmiany z jam ą wiel­
kości renglody. Leczony poprzednio bezskutecznie streptomycyną w  ilości 60 g. Dn. 
21.X. odma pozapłucnowa lewa. Przebieg pooperacyjny gładki. Jam a resztkowa utrzy­
mywała się nadal.
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Przypadek ten przytaczamy, aby wykazać, że przy pozostawaniu jam 
resztkowych krzywa Wsp. Kr. pozornie przebiega podobnie jak w przy­
padkach pomyślnych. Charakterystyczny jest fakt, że najwyższe wartości 
Wsp. Kr. po zabiegu nie przekraczają zwykle wartości początkowych 
(przyp. 3).

P r z y p a d e k  10. Chora L. Z. Choruje od dwóch lat. Obustronne zmiany włók­
nisto serowate z jam ą wielkości orzecha pod lewym obojczykiem, oraz drugą wiel­
kości małej wiśni po stronie prawej. Dn. 4.XI.49 wykonano odmę pozapłucnową lewą. 
Przebieg pooperacyjny pomyślny.

Drugostronne czynne zmiany powodują zmniejszanie szybkości wzra­
stania Wsp. Kr. po zabiegu i nie pozwalają na przekroczenie wartości 
początkowych.

W n i o s k i

Zachowanie się krzywej Wsp. Kr. w odmie pozaopłucnowej można uznać 
za bardzo charakterystyczne. Bezpośrednio po zabiegu następuje znaczny 
spadek, który jest zależny od wartości początkowej i rozległości zmian. 
Im Wsp. Kr. jest wyższy przed zabiegiem i im nmiejsze są zmiany gruźli­
cze w płucach, tym obciążenie narządu krążenia i oddechu jest mniejsze. 
Gdy Wsp. Kr. jest mniejszy od 2, u chorego występuje duszność spoczyn­
kowa. W przypadkach przebiegających prawidłowo Wsp. Kr. osiąga swoją 
początkową wielkość w okresie od 2 — 3 tyg., aby niejednokrotnie ją prze­
wyższyć. Większość powikłań znajduje w Wsp. Kr. swoje odzwierciadle- 
nie. Mimo, że Wsp. Kr. nie może służyć jako bezwzględna ocena wpływu 
terapeutycznego zabiegu na zmiany chorobowe w płucu, gdyż odzwiercia- 
dla głównie stopień wydolności układu oddechania i krążenia, to jednak 
daje nam wiemy obraz odtmcia ustroju, a do pewnego stopnia pozwala 
śledzić gojenie się zmian chorobowych w ustroju.

Najważniejszą rolą, jaką może on spełnić w chirurgii, jest ocena mo­
żliwości wykonania zabiegu w ip>rzypadkach zmniejszonej powierzchni 
oddechowej płuc, co u chorych na gmźlicę jest sprawą zasadniczą.

Nr 3 — 4
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Tadeusz Garbiński i Jadwiga Skibińska

PRZYPADEK PRZEPUKLINY JAMY GRUŹLICZEJ 
DO KOMORY ODMOWEJ

Z Kliniki Gruźlicy Wrocławskiej Akdemii Lekarskiej 
(Dyr. zast. prof. dr med. Lesław Węgrzynowski).

Zagadnienie leczenia zapadowego gruźlicy w przypadkach zmian 
umiejscowionych obwodowo nastręczało zawsze wiele trudności, szczegól­
nie, jeżeli w ich obrębie doszło do rozpadu tkanki jrfucnej : jamy bowiem 
położone pod opłucną grożą pęknięciem do wytworzonej komory i często­
kroć nie poddają się leczeniu zapadowemu. Wytworzyło to ogólnie 
przyjęty pogląd, że odma opłucnowa jest w tych przypadkach przeciwwska­
zana. Mimo niewątpliwej słuszności tego poglądu trzeba jednak przyznać, 
że do oddziałów gruźliczych trafia wiele przypadków leczonych odmą, 
z obecnością dużej nieraz jamy położonej brzeżnie.

Wytwarzanie odmy w takich przypadkach może być do pewnego stopnia 
wytłumaczone różnorodnością dalszego przebiegu klinicznego i zachowania 
się pod wpływem leczenia odmą jam brzeżnych, z których część może się 
jednak zapaść i leczyć skutecznie. Dalszym wytłumaczeniem jest nacisk 
na wahającego się w wyborze metody leczenia lekarza ze strony chorego, 
wierzącego w skuteczność odmy i żądającego jej wytworzenia. Wreszcie 
w niektórych przypadkach jama w brzeżnym nacieku może się uwidocz­
nić wtórnie dopiero po wytworzeniu odmy. Nie zamierzając w tym krót­
kim doniesieniu omawiać wskazań i przeciwskazań do leczenia odmą jam 
podopłucnowych ograniczymy się do przedstawienia interesującego przy­
padku jamy gruźliczej wyciągniętej na zroście z płuca w obręb komory 
odmowej.

Chora R. W. la t 26 zgłosiła się do Kliniki dnia 3.VIII.1949 r. celem przepalenia 
zrostów opłucnych, które wikłały odmę lewostronną wytworzoną w jednym z powia­
towych szpitali w dniu 18.VII.1949 r.

Odmę wytworzono według słów chorej z powodu nacieku w lewym szczycie 
Badaniem radiologicznym stwierdzono odmę niezupełną z rozległymi zrostami na
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szczycie. Pod lewym obojczykiem widoczne było przejaśnienie wielkości orzecha 
włoskiego. Stan ogólny chorej był dobry. Zaczęto częściej uzupełniać odmę, aby 
stworzyć lepsze warunki do pleuroskopii. Komora odmowa uległa powiększeniu, 
zrosty zaczęły się wydłużać. Jednocześnie jednak stwierdzono nieznaczne powięk­
szenie się jam y ze znacznym przesunięciem ku obwodowi. Dalsza obserwacja radio­
logiczna wykazała stopniowe wciąganie jam y w podstawę zrostu i wydłużanie się 
jej kształtu. Znaczne ścieńczenie ścian jam y zaczęło grozić pęknięciem jej do 
opłucnej.

W tym okresie (24.IX.) rozpoczęto u chorej wytwarzanie ochrony streptomycynowej 
przed zabiegiem w strzykując 1 g antybiotyku dziennie domięśniowo. Dnia 29.IX. 
1949 r. dokonano wziernikowania jamy opłucnej (patrz rys. 1). Stwierdzono gruby 
grzebieniowaty zrost w górnej części płata dolnego z przyczepem wzdłuż wcięcia 
międzypłatowego. W dolnej części zrostu stwierdzono na płucu stożkowaty twór 
o niebieskawo-szarych, przeświecających ścianach, który rozdymał się kopulasto 
podczas wdechu, a szczególnie podczas kaszlu chorej. Rozpoznano jam ę wciągniętą 
w podstawę zrostu.

Przyp. 1.
Przypadek przepukliny

Przyp. 2.
Przypadek przepukliny

Zrost przepalono u podstawy ściennej (patrz rys. 2.). Po przepaleniu widać było 
w miejscu przyczepu zrostu do płuca kopulaste wzdęcie opłucnej wielkości dużej 
śliwki, powiększającej się i wydymającej podczas wdechu, oraz zmniejszającej się 
podczas wydechu. Na szczycie tego wzniesienia znajdował się kikut przepalonego 
zrostu.

Przebieg pooperacyjny był bez powikłań, nie zaobserv;owano naw et śladu wysięku. 
Ciepłota prawidłowa. Radiologicznie stwierdzono: płuco lewe całkowicie zapadnięte, 
śródpiersie przesunięte w prawo. Po tygodniu płuco zaczęło się stopniowo rozprężać. 
K ilkakrotne badania radiologiczne nie stwierdzały obecności jamy. Chora przestała 
również prątkować. Stan ogólny chorej był bardzo dobry. Interesujące, że bezpośred­
nio po przepaleniu zrostu chora poczuła ulgę i twierdziła, że „przestało ją ciągnąć 
w płucu". Ustąpił również uporczywy kaszel, trudny poprzednio do opanowania. Po 
miesiącu chora została wypisana w bardzo dobrym stanie z odmą wybiórczą.



Nr 3 — 4 P R Z Y P A D E K  P R Z E P U K L IN Y  JA M Y  G R U Ź L IC Z E J 555

Omówienie przypadku: Fakt wciągania jamy w zrost znany jest pow­
szechnie od dawna. Wielu autorów ostrzega przed przepalaniem krótkich, 
grubych zrostów, z uwagi na łatwość uszkodzenia miąższu płucnego lub 
nawet samej jamy wciągniętej w zrost (Maurer).

Niebezpieczne jest również przepalanie zrostów wychodzących ze ścian 
jam położonych brzeżnie. Zrosty te bowiem stanowią niejednokrotnie 
pomost dla naczyń odżywiających ściankę jamy i ich przepalenie powoduje 
obumarcie ścianki i następowe pęknięcie jamy. Nasz przypadek jest nie­
jako ogniwem łączącym te dwa stany. Ciekawe jest w tym przypadku 
zjawisko wyciągania przez zrost jamy z miąższu płucnego — w miarę 
powiększania się komory odmo we j. Obserwacja pleuroskopowa wypadła 
mniej więcej w połowie biegu tego zjawiska : jama była do połowy wy­
ciągnięta do komory odmowej przez gruby, silny zrost, ściany jej były 
jednak bardzo cienkie, wyraźnie odgraniczały się od włóknistego utkania 
zrostu. Intensywniejsze dopełnianie odmy przed pleuroskopią stwarzało 
niebezpieczeństwo pęknięcia ulegających ścieńczeniu ścian jamy przez 
powiększenie urazu oddechowego tej okolicy. Zapobiegało to jednocześnie 
grubieniu zrostu i objęciu jego strukturą całej wyciągniętej części jamy. 
Takie przypadki wyciągnięcia jamy w anatomiczną strukturę zrostu stwier­
dzane były niejednokrotnie i potwierdzone badaniami histopatologicznymi. 
W przypadku naszym w obrazie pleuroskopowym wyraźnie widać było 
pomiędzy zrostem a niebieskawo-szarawo wydymającą się podczas wyde­
chów ścianą jamy, typowo marmurkowatą powierzchnię płuca. Czy nale­
żało w tym wypadku przepalać zrost czy też zakończyć odmę? Nie zamie­
rzamy bronić naszego postępowania. W podobnych stanach jest oczywiście 
pewniej przerwać leczenie odmą i skierować chorego do zabiegu 
chirurgicznego.

Uważamy jednak, że dopuszczalne jest zawsze indywidualizowanie 
przypadków i kierowanie się wszystkimi momentami, które wpływają na 
taki czy inny przebieg zespołu chorobowego. Obraz pleuroskopowy wydał 
się nam groźny, obawialiśmy się pęknięcia jamy dosłownie każdej 
chwili. Uwolnienie od zrostu znosiło mechaniczny uraz oddechowy, odwle­
kając niebezpieczeństwo. Pozostała zawsze groźba obumarcia ściany 
i następnego pęknięcia jamy do komory odmowej. Z tym powikłaniem 
liczyliśmy się poważnie, dokładnie obserwując dalszy przebieg i objawy, 
zwłaszcza w końcu pierwszego tygodnia pa zabiegu, pamiętając jednak 
o tym, że powikłanie może nastąpić również znacznie później. Opisywano 
przypadki pęknięcia płuca w miesiąc (Jacohaeus, Unuerricht), a nawet 
w dwa po zabiegu (Kremer).

Kontrola wykonana w dwa miesiące po zabiegu wykazała odmę wybiór­
czą i brak zupełny przejaśnienia odpowiadającego jamie, wobec czego 
niebezpieczeństwo powikłania późnego uważać można za zażegnane.



Dr med. Zbigniew Garnuszewski 

ODMA PODSKÓRNA
POSTĘPUJĄCA PO ZABIEGU WZIERNIKOWANIA OPŁUCNEJ

Z Kliniki Ftizjologicznej we Wrocławiu;
(Kierownik zast. prof. dr med Lesław Węgrzynowski)

Jednym z powikłań zdarzających się podczas leczenia zapadowego jest 
odma podskórna. Widuje się ją po najczęstszych zabiegach, jakimi są do­
pełnienia odmy wewnątrz-opłucnowej. W takich przypadkach powietrze 
nagromadzone pod skórą zazwyczaj nie sprawia żadnych dolegliwości 
i w ciągu paru dni ulega wessaniu. Natomiast rozległe odmy podskórne 
prowadzące niekiedy nawet do ciężkich zaburzeń krążenia i oddychania 
mogą zdarzyć się w następstwie nieudanych z powodu zrostów opłucno- 
wych, prób wytworzenia odmy. Przypadki takie ogłosili Bourgeois, Ber­
nard, Loireau, Coste, Geard-Marchant, Robert i Layce, Cvetkov 
i Kousnezo,w. Uogólnioną odmę podskórną spostrzegano także w następ­
stwie odmy śródpiersiowej (Nadzieja Berdo, Garbiński, Flis, Chenebault 
i Marre, Weil-Halle, Aboza i Legeais). Odma podskórna może także 
towarzyszyć samoistnej odmie wewnątrzopłucnowej w przypadkach, 
w których są zrosty i nastąpiło równoczesne pęknięcie opłucnej ściennej 
i opłucnej płucnej. Przypadki .takie opisali Blanco-Capurro Dolgopol-Stern, 
Field, Hurrel i Korczyński-Stupnicki. Cesacchia opisał przypadek przebi­
cia się jamy gruźliczej przez zrośnięte obie blaszki opłucnej i wytworze­
nia się samoistnej rozległej odmy podskórnej. Omawiane powikłanie może 
zdarzyć się także u osób ze zdrowym narządem oddechowym. Urazowe 
uszkodzenie narządów zawierających powietrze (tchawica, płuca, ucho 
środkowe, a nawet przewód pokarmowy) może dać w następstwie pow­
stanie odmy podskórnej. Ftizjołog widuje często- odmę podskórną po 
zabiegach wziernikowania opłucnej i przepalania zrostów. Bezpośrednią 
przyczyną jest nagły wzrost ciśnienia wewnątrzopłucnowego, wywołany 
przez kaszel, wymioty, krzyk (Cahn), parcie przy zamkniętej głośni, nagłe 
ruchy. Dumarest widywał to powikłanie częściej u chorych, u których
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zabieg trwał długo. Autor ten uważa, że tkanki miękkie przylegające do 
rozgrzanej pochewki żegadła ulegają koagulacji. Po usunięciu narzędzi 
pozostaje w międzyżebrzu kanał o sztywnych nie mających skłonności do 
zapadania się ścianach, przez który łatwo przedostaje się powietrze pod 
skórę. O ile lekkie przypadki odmy podskórnej po zabiegu Jacobae- 
usa są codziennym niemal zjawiskiem na oddziłach gruźlicy płuc, 
to opisy rozległej odmy podskórnej po takich zabiegach nie są 
częste. Z ogłoszonych przypadków szczególnie interesujący jest opubli­
kowany przez Jullien, Hirschberga, Triboulet i Ecot. W parę godzin po 
zabiegu płuco całkowicie się rozprężyło, a pod skórą nagromadziło się 
powietrze. Przez następne cztery dni dopełniano codziennie odmę. Za 
każdym razem już w kilka godzin po zabiegu powietrze odmowę uległo 
całkowitemu wydmuchaniu pod skórę. Odma podskórna powiększała się 
2  każdym dniem, tak, że piątego dnia objęła całe ciało. Dokonono 
zabiegu chirurgicznego, który zatrzymał dalszy rozwój tego powikłania. 
Wszycie paru warstw płatów mięśniowych w otwór w międzyżebrzu 
zabezpieczyło przed dalszym przedostawaniem się powietrza z jamy 
opłucnej pod skórę. W Klinice Ftizjologicznej spostrzegaliśmy wielokro- 
nie po zabiegach Jacobaeusa odmę podskórną. Były to przypadki łagodne 
w których nie stwierdzono zaburzeń ze strony narządów krążenia 
i oddechowego, zaś powietrze uległo zazwyczaj w ciągu paru dni 
wessaniu. Natomiast przypadek, który omówimy w niniejszej publikacji 
był poważniejszy i zasługuje na uwagę ze względu na bardziej rozległy 
charakter i postępujący przebieg.

O p i s  p r z y p a d k u .  Chory S. E. lat 36, przybył do kliniki 16.IX.49 r.
Wywiad ogólny bez znaczenia. W kwietniu br. zaczął pocić się w nocy oraz 

odczuwał kłucia pod obojczykami nie związane z oddychaniem. Powyższe objawy 
skłoniły go do zasięgnięcia porady u lekarza ftizjologa. W tym celu zgłosił się do 
Miejskiej Poradni Przeciwgruźliczej we Wrocławiu, gdzie stwierdzono czynną gru­
źlicę płuc i skierowano go na leczenie do Sanatorium Leśnego w Obornikach Ślą­
skich. W sanatorium stwierdzono zmiany rozpadowe w lewym płucu i wytworzono 
w  dniu 6.VII. br. odmę wewnątrzopłucnową po stronie lewej. Ze względu na to, źe 
odma była niezupełna i z powodu zrostów tylko częściowo skuteczna, a w plwocinie 
wciąż znajdowano prątki — skierowano chorego do kliniki z wnioskiem dokonania 
wziernikowania jamy opłucnej i ew. przepalenia zrostu.

W chwili przyjęcia do kliniki stwierdzono co następuje:
Dane podmiotowe. Poczucie własne dobre. Nad ranem występuje suchy kaszel 

z odpluwaniem niewielkiej ilości (ok. 20 m l na dobę) plwociny śluzowo-ropnej. 
Łaknienie dobre. Stolce prawidłowe.

Stan obecny. Chory ma nastrój pogodny, jest wesoły i robi wrażenie zdrowego 
człowieka. Budowa ciała atletyczna. Podściółka tłuszczowa obfita. Waga 81 kg., 
wzrost 174 cm. Ciepłota ciała prawidłowa. Skóra blado różowa, elastyczna i daje 
się ująć w fałd.

K latka piersiowa krótka, szeroka, silnie wysklepiona. Rozszerzalność nieco słabsza 
po stronie lewej. Granice płuc 7 palców poniżej kąta łopatki (średnie ustawienie).

G ruźlica — 10



558 z .  G A R N U SZ E W S K I Nr 3 —4

dobrze ruchome. Drżenie głosowe osłabione po stronie lewej. Wypuk po stronie 
prawej jawny, po stronie lewej pudełkowy. Po stronie prawej szmery oddechowe 
prawidłowe, po stronie lewej osłabione. Pojemność życiowa 3.700 m, ilość oddechów 
18/min., bezdech I m inuta 8 sekund, współczynnik krążeniowo-oddechowy 35.

Układ krążenia: uderzenie koniuszkowe w 5 międzyżebrzu, granice serca pra­
widłowe, czynność miarowa, tony czyste, tętno 70/min., ciśnienie krw i tętnicze 
ER 145/100 mm Hg. W obrębie jam y brzusznej zmian nie stwierdzono. Badania 
pomocnicze. Badanie radiologiczne klatki piersiowej (prześwietlenie i zdjęcie); prze­
pona ustawiona i ruchoma prawidłowo. K ąty przeponowo-żebrowe wolne. Płaszcz 
odmowy oddziela płuco lewe na dwa pałce od ściany klatki piersiowej. Szczyt płuca 
przytrzymywany jest do osklepka opłucnej przez krótki zrost grubości kciuka. 
W zapadniętym płucu poniżej przyczepu zrostu widoczne zagęszczenie na przestrzeni 
śliwki z centralnym przejaśnieniem odpowiadającym wielkością orzechowi włoskiemu. 
Pojedyńcze zagęszczenia wytwórczo-włókniste w polu płucnym^ środkowym prawym. 
Cień serca i naczyń dużych szerokości odpowiedniej.

Badanie krwi: Hb 88%, krw inek czerwonych 4.410.000, krw inek białych 7.300. w tym 
4% pałeczkowatych, 55% wielojądrzastych obojętnochłonnych, 3“/o wiełojądrzastych 
kwasochłonnych, 38% limfocytów. OB 5/16 mm.

Odczyny serologiczne Bordet W assermanna (—), Kahna (—).
Badanie moczu: c. g. I. 025, odczyn kwaśny, białko (— )̂, cukier (—), w  osadzie 

pojedyńcze kryształy szczawianu wapnia. Badanie plwociny: w każdym polu widze­
nia stwierdza się 1 — 3 prątków kwasoopornych. Wynik badania oto-rhlno-laryngo- 
logicznego: rhino-pharingitis chronica sicca.

W krtani zmian nie stwierdza się.
5.X. dokonano wziernikowania opłucnej po stronie lewej i stwierdzono istnienie 

krótkiego zrostu, grubości kciuka, który przytrzymywał na dużej przestrzeni szczyt 
płuca do osklepka opłucnej. W zrost wciągnięty był miąższ płucny, który miejscami 
dochodził aż do ściany klatki piersiowej. Z  uwagi na małe możliwości całkowitego 
przepalenia zrostu oraz duże ryzyko zabieg ograniczono jedynie do wziernikowania. 
Po wyjęciu torakoskopu wraz z pochewką z ściany klatki piersiowej zaszyto ranę 
skórną jedwabiem i zastosowano opatrunek uciskowy. Następnie sprawdzono mano­
metrem ciśnienie wewnątrzopłucne i wobec stwierdzenia wartości dodatnich przy 
wydechu (—8,-i-2) dokonano dekompresji odpuszczając 200 ml powietrza, uzyskując 
ciśnienia końcowe (—9.—1). Po zabiegu umieszczono chorego na noszach i przenie­
siono do windy, w której zamierzono go przewieźć z parteru, gdzie mieści się 
sala zabiegowa, na trzecie piętro, gdzie znajdował się pokój chorego. Z po­
wodu przypadkowego uszkodzenia wyciągu osobowego personel sanitarny zajął 
się napraw ą defektu. Korzystając z odwrócenia uwagi przewożących go 
sanitariuszy niecierpliwy chory nie mogąc doczekać się uruchomienia windy 
wszedł o własnych siłach na trzecie piętro. W czasie wchodzenia zauważył, że 
w miejscu rany operacyjnej występowało zjawisko akustyczne zbliżone do bulgo­
tania. Po upływie 30 minut stwierdzono obmacywaniem trzeszczenia pod skórą 
poniżej lewej pachy. W ciągu popołudnia i nocy chory leżał spokojnie i nie kaszlał. 
Zauważył, że podczas mówienia i po głębszym wydechu w  miejscu rany poopera­
cyjnej w ystępuje wspomniane wyżej bulgotanie. Następnego dnia oglądaniem stwier­
dzono wyraźne uwypuklenie lewej połowy klatki piersiowej. Skóra ponad klatką 
piersiową po stronie lewej poduszkowato wzdęta, zwłaszcza wyraźnie poniżej oboj­
czyka i w dole pachowym. Pod uciskiem skóra zapadała się z pozostawieniem dołków. 
Obmacywaniem stwierdzało się na dużej przestrzeni trzeszczenia. Radiologicznie
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stwierdzono całkowite rozprężenie się płuca. Komory odmowej nie można było wy­
kazać. 'ftobec powyższego dopełniono odmę 700 ml. powietrza i dokonano kontrolne­
go prze.świetlenia. Wykazano dużą komorę odmową i dobry zapad płuca. Na ranę 
założono opatrunek uciskowy i zakazano choremu kaszleć, mówić i głębiej oddychać. 
Następnego dnia stwierdzono powiększenie się odmy podskórnej, która rozszerzyła 
się na szyję, twarz, lewą kończynę górną oraz część brzucha. W obrazie radiolo­
gicznym odma nie była widoczna, natomiast stwierdzono powietrze poza obrębem 
klatki piersiowej w przestrzeni zawartej między żebrami a skórą. Powietrze nagro­
madzone w powłokach klatki piersiowej utworzyło dwie duże komory, z których jedna 
umiejscowiona była między skórą a mięśniami, zaś druga między mięśniami 
a żebrami i powięzią wewnątrzpiersiową. Ponownie dopełniono odmę wewnątrz- 
opłucną wprowadzając 700 ml. powietrza. Kontrola radiologiczna wykazała dużą 
komorę odmową i dobry zapad płuca. Następnego dnia w  obrazie radiologicznym 
widoczna była odma w postaci wąskiego rąbka oddzielającego płuco, które uległo 
prawie całkowitemu rozprężeniu, od ściany klatki piersiowej. Dopełniliśmy odmę, 
która utrzymała się przez dwa dni. Odtąd dopełnialiśmy odmę co drugi dzień 
a później rzadziej. Odma podskórna powiększała się jednakże z każdym dniem 
i największe rozmiary osiągnęła na szósty dzień po zabiegu. W następnych dniach 
stwierdziliśmy dość szybkie cofanie się tego powikłania. W czternasty dzień po 
zabiegu zarówno badaniem palpacyjnym jak  i radiologicznym nie wykazaliśmy już 
żadnych objawów odmy podskórnej.

W czasie dalszego pobytu chorego w klinice zastosowano leczenie streptomycyną 
podając w ciągu miesiąca 30 g domięśniowo. W ten sposób przygotowano chorego 
do zabiegu odmy zewnątrzopłucnej. Po zakończeniu podawania streptomycyny 
dokonano szczegółowych badań klinicznych. W obrazie radiologicznym stwierdzono 
dobry zapad płuca; jam a uległa zmniejszeniu do wielkości pestki od wiśni. 
K ilkakrotne badanie plwociny oraz przepłuczyn żołądkowych nie wykazało prątków 
kwasoopornych. Na prośbę chorego wypisano go do sanatorium.

O m ó w i e n i e  p r z y p a d k u

Bezpośrednią przyczyną wytworzenia się odmy podskórnej był nagły 
wzrost ciśnienia wewnątrzopłucnowego, wywołany wysiłkiem fizycznym. 
Na skutek wzmożonego parcia powietrza odmowego uległy rozlepieniu 
ściany rany pooperacyjnej, która stanowiła w ścianie klatki piersiowej 
punctum minoris resistentiae. Powietrze odmowę przedostawało się przez 
otwór w opłucnej ściennej i powięzi wewnątrzpiersiowej do przestrzeni 
zawartej pomiędzy powięzią a skórą, gdzie nagromadziło się w dwu komo­
rach ograniczonych przez mięśnie i skórę oraz mięśnie i żebra z powięzią 
wewnątrzpiersiową. W miejscu rany pooperacyjnej wytworzyła się prze­
toka opłucnowo-podskórna, przez którą w ciągu kilku dni przedostawało 
się powietrze pod skórę, podczas mówienia, kaszlu i głębszego wydechu. 
Wypełnienie się tkanką ziaminową kanału przetoki zaipobiegało dalszemu 
przedostawaniu się powietrza pod powłoki klatki piersiowej. Nagroma­
dzone pod skórą i mięśniami powietrze uległo w ciągu dwóch tygodni 
zupełnemu wessaniu. W czasie trwania opisanego wyżej powikłania nie
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stwierdzono występowania żadnych poważniejszych zaburzeń krążenia 
i oddychania.

Kończąc powyższe rozważania jest rzeczą właściwą wspomnieć o sta­
nowisku Statlera, który dla uniknięcia rozległej odmy podskórnej po 
każdym zabiegu Jacobaeusa szyje ranę warstwowo zwracając przy tym 
szczególną uwagę na założenie szwów mięśniowych.

S t r e s z c z e n i e .

U chorego leczonego odmą opłucnową lewostronną z powodu istnienia zrostów 
dokonano zabiegu wziernikowania jam y opłucnej. Zaraz po zabiegu wytworzyła się 
odma poskórna. Następnego dnia stwierdzono w obrazie radiologicznym całkowite 
rozprężenie się płuca. Dopełnienie odmy nie dało wyniku, gdyż powietrze wkr.ótce 
po zabiegu znalazło się pod skórą. Codziennie przez trzy dni dopełniano odmę, która 
przez otwór pooperacyjny w opłucnej ściennej i powięzi wewnątrz-piersiowej 
ulatniała się pod skórę. Odma podskórna rosła i największe rozmiary osiągnęła na 
piąty dzień po zabiegu. W następnych dniach odma podskórna nie powiększała się, 
co najprawdopodobniej zostało spowodowane przez wypełnienie tkanką ziarninową 
przetoki opłucnowo-podskórnej. Nagromadzone pod skórą i mięśniami powietrze 
uległo w ciągu dwuch tygodni zupełnemu wessaniu.

nPOrPECCMPyiOmAH nOflKONCHAH 3M<I>M3EMA nOCJIE nJIEBPOCKOIIIlM

C o f l e p H c a n n e

y  SoJibH oro, jieueH H oro  jieBOCTopoHHMM nJieBpo-nneBMOTopaKCOM n o  c jiy n a io  cy- 
lUecTBOBaHMfl n jieB p a jib H b ix  c p a iu e n n n ,  6 b u ia  npoM SBefleHa njieBpocK onM fl. C e n n a c  jko 
n o c jie  3Toro noHBM jiacb noflKOJKHafi 3M(J)M3eMa. Ha c jie^y iom nM  flen b  6 b u io  KOHCia- 
TMpoBaHo B peHTreHOJiorMHecKOM KapTMHe n o jin o e  p acu iM p e n n e  jie rK o ro . HonbiTKM 
^lonojineHMH n n eB M oropaK ca  n e  f la jm  p e sy jib T a ro B  tuk  k b k  BCKope n o cJie  o n e p a u n n  
B03flyx noHBJiHJica nofl Kox<eił. EjKe^neBKO b  T eH enne  3-x ^H eil Sb u ih  npoBOAUMbi 
nonbiTKM flonoJiHeHMH nneBM OTopaKca oflnaKO B 03flyx nocpeflCTBOM oTB opcTua 
B  n jieB p e  n  BHyTpwrpyflHoil CBB3Ke npoHM Kaji n o fl KOJKy. ^o;^K05KHa^^ 3M<t)n-
3eMa yBejiMHMBajiacb u  flocTM rjia 3HaHHTejibHbix pa3M epoB n a  nHTbift f len b  no­
cne o n e p a u n n . ' B cjieflyiom M X flHHX noflKOJKnaH sMChnaeMa y s c e  ne yB ejiH uw B ajiacb, 
H T O  BepoHTHO ó b ijio  Bbi3BaHo 3aKpbiTMeM nJieBpaJibHO -noflK oxcHoro K a n a jia  r p a n y -  
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PROGRESSIYE SUGCUTANEOUS EMPHYSEMA FOLLOWING 
THORACOSCOPY

S u m m a r y

In  a patient treated w ith left artificia) pneumothorax thoracoscopy was performed 
on account of pleural adhesions. This was immediately followed by subcutaneous
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emphysema, and on the next day the radiological picture showed a complete 
re-expansion of the lung. Refilling o£ the pneumothorax gave no result sińce the air 
soon pased to the subcutaneous area. Pneumothorax was refilled for three consecu- 
tive days, bu t the air was passing to the subcutaneous space through the postopera- 
tive opening in the pleural w ali and the endothoracic fascia.

The subcutaneous emphyseina increased and reached its greatest dimensions 
on the fifth day following thoracoscopy.

L ater on the subcutaneous emphysema ceased to increase which to all 
probability was due to the filling of the pleural fistula w ith granulation tissue. The 
air accumulated in the subcutaneous and intram uscular space was then completely 
sucked in  w ithin a fortnight.

P I Ś M I E N N I C T W O

2.

I. Bourgeois Pierre, Bernard R. i hoireau J.: Emphyseme sous-cutane progressif 
a formę asphyxique apres tentative infructueuse de pneumothorax. Incision 
du tra je t de poncition. Rev. de la Tbc.
4 Serie, Tome I, No 8, 1933, str. 859 — 863.
Chenebault Jean i Marre Pierre: Un cas d’emphyseme souscutane et mediastinal 
spontane chez un tuberculeux puhnonaire.
Rev. de la Tbc. 5 Serie. Tome 4, No 4. 1938. Str. 477.

3. Dumarest F., Mollard U., Lefenre P. i Germain J.: La pratiąue du Pneumo- 
thorax Therapeutiąue. Paris 1945. Str. 41, 335, 241 i 124.

4. Flis S t:  Przypadek samorodnej odmy śródpiersiowej i podskórnej w przebiegu 
gruźlicy płuc. Tow. Int. Pol. Medycyna 1938, z. 3, str. 101 — 102.

5. Garnuszewski Z.; Przebicia i przetoki oskrzelowo-płucno-opłucne. Gruźlica. 
Tom XVII. Nr 1 — 2, R. 1949. Str. 101 — 102.

6. Gihiński Kornel: Przyczynek do patogenezy samoistnej odmy opłucnowej. 
Przegląd Lekarski. Rok IV. Seria II (1948). Nr 9.

7. Hein-Kremer-Schmidt: Kollapstherapie der Lungentuberculose, Lipsk 1938, 
str. 379 — 380.
Jullien  W., Hirschberg H. Triboulet F. i Ecot F .C : Un cas d’emphyseme sous­
cutane exceptionellement volumineux apres pleuroscopie. Efficacite du traite- 
m ent chirurgical. Rev. de la Tbc., IV, z. I, R. 1933, str. 503 — 507.
Kerrs R. Y. i Rigden B. G.: Pulmonary Tuberculosis. Edinburgh 1946. 
Str. 184, 196.

8.

9.



PRZYPADEK GRUŹLICY NERKI LECZONY STREPTOMYCYNĄ 
Z POPRAWĄ STWIERDZONĄ RADIOLOGICZNIE

(Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala Wolskiego —
Ordynator. Doc. d r med. Leon M auteffel i z Oddziału Płucnego Instytutu Gruźlicy 

w Szpitalu N. 5 w Warszawie — Ordynator d r Jan  Madey).

Stefan Wesołowski i Paweł Krakówka

Wśród licznych chorych na gruźlicę nerek kierowanych do Szpitala 
Wolskiego na leczenie streptomycyną, rzadko zdarza się przypadek, 
W którym leczenie ograniczamy tylko do podawania streptomycyny. 
Najczęściej są to przypadki z daleko posuniętymi zmianami, które wyma­
gają usunięcia nerki. Leczenie streptomycyną stosuje się w tych przy­
padkach jako ochronę operacyjną.

Chorzy w poszukiwaniu cudownego leku, który wyleczy ich bez operacji, 
z niechęcią i zawodem przyjmują wyrok o konieczności leczenia operacyj­
nego, które proponowano im już przed tym w innych szpitalach. Dlatego 
godny uwagi jest przypadek gruźlicy nerki, w którym mimo dość znacz­
nych zmian stwierdzonych radiologicznie, nastąpiła poprawa po leczeniu 
steptomycyną nie tylko w obrazie klinicznym, ale i radiologicznym. Jest 
to jedyne tego rodzaju spostrzeżenie w naszym szpitalu wśród dotychczas 
leczonych chorych w okresie półtora roku w ogólnej liczbie około 50 przy­
padków. Należy podkreślić, że pierwotnie charakter zmian radiologicz­
nych w tym przypadku był tego rodzaju, że konieczność usunięcia nerki 
zdawała się być niewątpliwa.

Chora P. S. la t 17, n r karty  szpitalnej 2497/49, zgłosiła się do szpitala 10.5.49 r., 
skierowana z sanatorium celem leczenia streptomycyną. Przed trzema laty przebyła 
wysiękowe zapalenie opłucnej po stronie lewej. Przed dwoma laty zauważyła 
powiększanie się węzłów chłonnych szyi z wytworzeniem następnie przetoki skórnej, 
z której w  ciągu kilku miesięcy wyciekała ropa. Przed dziesięcioma miesiącami 
stwierdzono zmiany w płucach. Od kilku miesięcy ma stany podgorączkowe. 
Przed sześciu miesiącami w ciągu kiikunastu dni odczuwała tępe bóle w okolicy 
iędźwiowej lewej oraz oddawała mocz częściej niż zwykle, tj. 6—7 razy w ciągu doby. 
Ostatnie dziesięć miesięcy przebywała w sanatorium, gdzie czuła się dobrze. Przy­
brała na wadze 9 kg.
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Stan obecny: Stan ogólny dobry, odżywienie dobre, ciepłota 37°C. Z odchyleń od 
stanu prawidłowego stwierdzono: na szyi po stronie prawej wzdłuż przedniego brze­
gu mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego znajduje się nieregularna blizna dłu­
gości 4 cm. Drugą podobną bliznę stwierdzono pod szczęką prawą. K latka piersiowa: 
wzmożenie drżenia i przytłumienie po stronie prawej, od góry do 2 żebra. Oddechów 
16 na minutę. Ze strony narządu krążenia i jam y brzusznej nie stwierdzono odchyleń 
od stanu prawidłowego. Badania pomocnicze: OB 30.152, obraz krw i prawidłowy.

Badanie moczu cewnikowego: cięż. gat. 1,015, odczyn kwaśny, białko — ślad, 
leukocyty — 20 — 40 w polu widzenia; wyługowane krw inki czerwone 10 — 20 w polu 
widzenia.

Badanie popłuczyn żołądkowych na prątki po zagęszczeniu oraz posiewy wypadły 
ujemnie. Badanie radiologiczne klatki piersiowej: drobno-plamiste cienie pokrywają 
całe praw ie pole płucne oraz 2/3 pola płucnego lewego.

Dnia 18.V.1949 r. z powodu przewiekłej gruźlicy prosowatej płuc rozpoczęto 
leczenie streptomycyną, podając na dobę jeden gram w jednej dawce domięśniowo, 
a po 10 dniach w dawce dobowej 0,5 g z przerwą co 5 dzień.

Rys. 1. Przed ieczeniem

Utrzymujące się leukocyty i krw inki w kilkakrotnie badanym moczu, wraz 
z objawami częstego oddawania moczu i niewielkimi bólami w okolicy lędźwiowej, 
które odczuwała chora przed dwoma miesiącami, nasunęły podejrzenie gruźlicy 
nerki
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Urografia dożylna wykonana 4.6.49 r., (dr K. Ossowska) wykazała (Rys. 1): cień 
lewej nerki dobrze widoczny, duży, większy niż cień nerki prawej. Po 7 minutach 
mocz kontrastowy wypełnia prawidłowo prawą miedniczkę, moczowód i kielichy. 
Po stronie lewej kielichy są mieszkowato rozszerzone, a czynność nerki upośledzona. 
K ontrast nie jest widoczny w miedniczce ani w moczowodzie. Wnioski; Hydrone- 
phrosis sinistra.

Cystoskopia poza niewielkim przekrwieniem śluzówki, innych zmian nie wykazała. 
W posiewach z moczu po upływie 4 tygodni wyrosły prątki kwasooporne. U świnki 
morskiej zakażonej moczem po upływie 4 tygodni stwierdzono dodatni odczyn 
tuberkulinowy, a po 4 miesiącach sekcja zabitej świnki wykazała zmiany gruźlicze.

Na podstawie powyższych badań rozpoznano gruźlicę nerki lewej u osoby z prze­
wlekłą gruźlicą prosowatą płuc.

W związku z rozpoznaniem gruźlicy lewej nerki powstało zagadnienie, 
jakie należy zastosować leczenie : czy zdecydować się na wycięcie nerki, 
czy ograniczyć się do leczenia streptomycyną ?

Gruźlica nerek w okresie początkowym jest zwykle sprawą obustronną. 
Po pewnym czasie sprawa chorobowa umiejscawia się tylko w jednej 
nerce. Według więc wskazań licznych autorów należy przeczekać okres 
pierwszy choroby obu nerek i zdecydować się na usunięcie nerki dopiero 
wtedy, gdy sprawa ostatecznie umiejscowi się w jednej nerce (nephrecta- 
mie retardee-Cibert). Tym bardiziej słuszne było takie postępowanie w na­
szym przypadku, w którym mieliśmy chorą z gruźlicą prosowatą płuc 
i gdzie zajęcie obu nerek było bardzo prawdopodobne. Zdecydowaliśmy 
się więc przyjąć stanowisko wyczekujące obserwując jaki skutek da lecze­
nie streptomycyną. Pod wpdywem tego leczenia stan ogólny chorej uległ 
znacznej poprawie, ustąpiły dolegliwości pęcherzowe, ustąpił ropomocz 
i krwiomocz. Po 45 dniach leczenia streptomycyną mocz nie zawierał 
składników chorobowych. U świnek morskich zakażonych moczem pobra­
nym w tym czasie osobno z łewej i z prawej nerki, po upływie 6  miesięcy 
nie stwierdzono zmian gruźliczych. Urografia kontrolna dnia 17.8-49 r 
(dr K. Ossowska) po 92 dniach leczenia streptomycyną wykazała nieocze­
kiwaną poprawę. Obie nerki w prawidłowym czasie wydzielały mocz kon­
trastowy. Po stronie lewej, gdzie pwprzednio stwierdzało się rozszerzenie 
kielichów nerkowych, obecnie ukształtowanie miedniczek i kielichów było 
prawidłowe. Natomiast moczowód pozostał szeroki i sztywny (Rys. 2). 
W obrazie radiologicznym klatki piersiowej również nastąpiła poprawa: 
zagęszczenia w obu px)lach płucnych są lepiej wysycone i ograniczone, 
przewaga cieni smugowatych.

Dnia 6 .IX.49 r. chora wypisana ze znaczną pioprawą w stanie ogólnym. 
W ciągu 112 dni leczenia przyjęła 50 ,g streptomycyny. Ze strony pęche­
rza i nerki żadnych dolegliwości nie odczuwa, bóle w okolicy lędźwiowej 
ustąpiły, mocz oddaje 3 — 4 razy na dobę. W trzy miesiące potem, dnia 
12.12.49 r. przeprowadzono badanie kontrolne z wynikiem następującym :
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badana czuje się dobrze, skarg nie podaje, mocz oddaje 3 — 4 razy na 
dobę. Przy badaniu stwierdzono : OB Ye, mocz kwaśny, cięż. gat. 1.003, 
pojedyńcze leukocyty w polu widzenia. Badanie radiologiczne klatki 
piersiowej wykazało jedynie nieliczne cienie smugowate. Urografia 
(dr K. Ossowska): już po 8  minutach obie nerki wydzielają mocz kon­
trastowy. Lewa miedniczka jest większa, niż prawa i wykazuje intensyw­
niejsze wysycenie środkiem cieniującym. Obraz kielichów jest podobny 
jak na zdjęciu poprzednim, (Rys. 2), kielichy są wąskie, moczowód szeroki, 
lecz nie tak sztywny jak poprzednie,

Rys. 2. Po leczeniu

Badanie kontrolne wykazało, że poprawa, która wystąpiła pod wpływem 
leczenia streptomycyną, utrzymuje się nadal w obrazie radiologicznym 
nerki i płuc oraz w obrazie klinicznym. Jak długo trwać będzie poprawa 
trudno jest przewidzieć. Jedno jest pewne, że w przypadku tym przyjęcie 
postawy wyczekującej i zastosowanie streptomycyny było słuszne.

Nie zawsze wyniki leczenia gruźlicy nerek streptomycyną są pomyślne. 
Przeciwnie, przypadki gruźlicy nerek, trafiające do leczenia streptomy-
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cyną, są zbyt daleko posunięte i streptomycyna nie przynosi poprawy. 
Wyraźną natomiast poprawę otrzymuje się w przypadkach gruźlicy pęche­
rza, utrzymującej się po wycięciu nerki gruźliczej, oraz we wczesnych 
okresach gruźlicy nerki tak, jak w naszym przypadku. W okresach póź­
niejszych streptomycyna nie jest w stanie powstrzymać zmian niszczących 
miąższ nerki.

Satterthwaite i White opisali 3 przypadki gruźlicy nerek, w których 
stwierdzono tylko nieznaczne rozszerzenie miedniczki bez widocznych 
owrzodzeń. Po leczeniu streptomycyną uzyskano poprawę — rozszerzenia 
znikły. W 4 przypadkach, w których stwierdzono ubytki w rysunku kieli­
chów, poprawy nie uzyskano i musiano usunąć nerkę. Przy leczeniu 
streptomycyną ważne jest ustalenie dawki dobowej i czasu leczenia. 
Sądzimy, że najkrótszym okresem leczenia jest 6  tygodni, przy podawaniu
1 lub 0,5 g na dobę. Autorzy amerykańscy do niedawna za najmniejszą 
dawkę uważali 2  g na dobę. Jednak ostatnio podnoszą się głosy za stoso­
waniem dawek mniejszych. Gloor podając 0,5 g streptomycyny na dobę 
uzyskiwał pomyślne wyniki. Neshit i Bohne uważają, że leczenie strepto­
mycyną gruźlicy nerek powinno odbywać się w sanatorium i trwać nie 
krócej niż 6  miesięcy, przyczym leczenie streptomycyną powinno trwać
2  —-4 miesiące.

Przedstawiony przez nas przypadek zasługuje na uwagę ze względów 
następujących :

1. Stosowanie streptomycyny dało wybitną poprawę potwierdzoną 
badaniem bakteriologicznym i biologicznym (zniknięcie prątków z moczu).

2. Poprawę uzyskano stosując małe dawki streptomycyny (0,5 g na 
dobę przez 4 dni, w 5 dniu przerwa).

3. Wydaje się, że we wczesnych okresach gruźlicy nerek, gdy nie 
zaszły jeszcze duże zmiany anatomiczne, streptomycyna może być sku­
tecznym lekiem.

C Jiy^A lł TYBEPKyjIESA nOHEK, JIEHEHHOrO CTPEnTOMMlJMHOM 
C yCHENOM nOflTBEPaCflEHHbIM PEHTrEHOJIOrMHECKM
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A CASE OF TUBERCULOSIS OF THE KIDNEYS TREATED 
BY STREPTOMYCIN WITH IMPROYEMENT ASCERTAINED 

RADIOLOGICALLY.

S u m m a r y

In  a patient suffering from miRary tuberculosis, tuberculous hydronephrosis 
in the initial stage was diagnosed. The diagnosis was based on positive cultures and 
inoculation of guinea pigs.

The patient was treated w ith streptomycin for 112 days; the total dose he received 
amounted to 50,0 g.

The dilitation of the renal pelvis as well as bacilli from the urine disappeared.
Control examination, 3 months after the treatm ent was completed, showed 

oontinuous improvement.
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PRZYPADEK WŁÓKNIAKA OSKRZELA 
WYLECZONY OPERACYJNIE

Rozpoznanie nowotworu oskrzela jest w znacznej większości przypad­
ków praktycznie równoznaczne z rozpoznaniem raka. Rak stanowi bowiem 
ponad 90% wszystkich nowotworów oskrzeli. Dopiero szerokie zastoso­
wanie wziernikowania oskrzeli, połączonego z przyżyciowym badaniem 
histopatologicznym zwróciło uwagę klinicysty na łagodne guzy oskrzełi, 
które przed erą bronchoskopii rozpoznawano niemal wyłącznie badaniem 
sekcyjnym. Najczęstszym nowotworem łagodnym oskrzela jest gruczolak. 
Pozostanie on nawet wówczas na pierwszym miejscu co do częstości, jeśli 
odrzucimy z grupy gruczolaków pewien odsetek, który trzeba histolo­
gicznie zaliczyć już do guzów złośliwych, gruczolako-raków. Pozostałe 
guzy łagodne oskrzeli są znacznie rzadsze. Dla ilustracji przytoczę zesta­
wienie guzów łagodnych oskrzeli Lindgrena. W 182 przypadkach łagod­
nych nowotworów oskrzeli zebranych z piśmiennictwa światowego 
stosunki ilościowe przedstawiały się następująco :

gruczolaki I 3 3  przyp.
polipy śluzowe 1 7

włókniaki 1 2
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chrzęstniaki 9 przyp.
tłuszczaki 5 „
brodawczaki 3 ,,
lymphoma 1  ,,
wole kolloidowe obcosiedliskowe 1  „
guz mieszany (tumor mixtus) 1  „

Co się tyczy dostępnego piśmiennictwa polskiego, to przypadek włók- 
niaka płuca prawego u 13 letniej dziewczynki opisał Przewoski. Podobnie 
przypadek samotnego włókniako-nerwiaka płuca nie pozostającego w bez­
pośredniej łączności z oskrzelem podał Groniowski.

Miano ,,guzów łagodnych" w odniesieniu do gruczolaków czy wymie­
nionych nienabłonkowców dojrzałych ma pełne uzasadnienie jedynie przy 
określaniu budowy histologicznej nowotworu.

Jest zrozumiałe bowiem, że guz nawet o utkaniu zupełnie dojrzałym 
w związku ze swą siedzibą w oskrzelu sprowadza niekiedy powikłania 
groźne dla życia. Objawy kliniczne zależą w znacznej mierze od wtórnych 
zmiian w miąższu płucnym. Zanim guz osiągnie wymiary, które znacznie 
zwężają lub całkowicie zatykają światło oskrzela — objawy mogą być 
nieznaczne lub może ich być nawet brak. Doświadczenie kliniczne uczy, 
iż taki okres utajenia guza wewnątrz oskrzelowego trwać może niekiedy 
przez szereg lat.

Z uwagi na rzadkość łagodnych nowotworów oskrzela — (szczególnie — 
nie gruczolaków) podajemy poniżej opis przypadku spostrzeganego 
w 11 klinice chorób wewnętrznych A. M. w Warszawie.

22 letni uczeń szkoły budowlanej, dotychczas zupełnie zdrów, zgłosił się do kli­
niki w końcu marca b.r. z powodu wysokiej gorączki, kaszlu i pobolewania w pra­
wym boku.

Od stycznia b.r. uskarża się na uporczywy kaszel. Miał w tym czasie kilka paro­
dniowych okresów gorączkowych, traktowanych jako ,grypa“.

Przedmiotowo w  dniu przyjęcia: budowa prawidłowa, odżywianie średnie, cie­
płota 39°. Rozszerzalność oddechowa klatki piersiowej po stronie prawej ograni­
czona. W dolnej części płuca prawego przytłumienie odgłosu opukowego rozpoczy­
nające się od tyłu na wysokości dolnego kąta łopatki, od przodu na wysokości 
IV żebra.

W zakresie przytłumienia drżenie piersiowe i szmer oddechowy znacznie osłabione. 
Pozostałe narządy bez zmian.

O. B. 103/120 mm.

Skład morfologiczny krwi: hgb. 72%, krwinek czerwonych 3.500.000, krwinek 
białych 4.650, (kw. 1%, pał. 5%, podz. 83%, limf. 11%).
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Rys. 1

Nr 3 — 4

Przeeświetlenie klatki piersiowej: (rys. 1) liczne plamiste i zlewające się zagęszcze­
nia zajm ują środkową i dolną część płuca prawego, tworząc większe skupienia u pod­
stawy dolnego płata. W górnej części prawego płuca i w  całym płucu lewym nie 
stwierdza się zagęszczeń.

Cały obraz kliniczny przemawiał za ostrą sprawą zapalną. W tym stanie 
rzeczy przedstawiony obraz radiologiczny uważaliśmy za ogniska odoskrze- 
lowego zapalenia ij^uc. Wywiady chorego i zwalniający tor gorączki 
z obfitymi potami nocnymi nasuwały podejrzenie etiologii gruźliczej, jed­
nak kilkakrotne badanie plwociny na prątki wypadało stale ujemnie. 
Chory otrzymał penicylinę w ilości 300.000 j. na dobę i sulfonamidy w ilo­
ści 6  g na dobę i w ciągu tygodnia ciepłota obniżyła się do poziomu stanów 
podgorączkowych.

Zastanawiała nas jednak od początku niecharakterystyczność objawów 
osłuchowych — brak rzężeń i stale utrzymujące się osłabienie szmerów 
oddechowych i drżenia piersiowego w obszarze przytłumienia. 14 kwietnia, 
a więc w okresie klinicznej poprawy, wykonano powtórne prześwietlenie 
klatki piersiowej, które wykazało intensywne, ostro odgraniczone zaciem­
nienie obejmujące tylno-dolną część pola płucnego prawego. Górna granica 
zaciemnienia ostra, przebiega skośnie od wnęki ku obwodowi i ku dołowi. 
W środkowej części pola opłucnego prawego rozsiane drobnoplamkowe 
zagęszczenia. Pole płucne bez zmian, przepona ruchoma. Cień serca nie 
jest przemieszczony.
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Zaciemnienie po stronie prawej może odpowiadać otorbionemu płynowi 
lub niedodmie płata dolnego.

Następny dzień przyniósł niespodziankę, która przyczyniła się do osta-

Rys. 2.

tecznego wyjaśnienia sprawy. Chory nagle zagorączkował do 39“, wystą­
piła duszność, przykre kołatanie i bóle w okolicy serca i pojawiło się inten­
sywne stłumienie obejmujące prawie całą prawą połowę klatki piersiowej
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Z zupełnym zmesieniem szmeru oddechowego i drżenia piersiowego 
w zakresie stłumienia. Równocześnie stwierdzono zniknięcie stłumienia 
sercowego po stronie lewej, tony serca były najwyraźniej słyszane w środ­
kowej części mostka.

Kliniczne rozpoznanie rozległej niedodmy jduca prawego potwierdzone 
zostało badaniem radiologicznym: (rys. 2 )

Rys. 3.
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17.IV. 50 r. Pole płucne prawie w całości prócz pola szczytowego jedno­
licie zaciemnione. Sródpiersie i tchawica przeciągnięte na stronę prawą. 
Przepona prawa ustawiona o 5 palców wyżej niż po stronie lewej. Jelito

Rys. 4.

grube przemieszczone pomiędzy wątrobą a przeponą. Obraz przeniawia za 
zupełną niedodmą płuca prawego.

Mieliśmy zatem do czynienia z nagłym zamknięciern światła oskrzela 
prawego.
łGruźlica
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Dla wyjaśnienia przyczyny na drugi dzień wykonano hronchoskopią 
i stwierdzono w oskrzelu prawym 2 — 3 cm za rozwidleniem tchawicy, 
guz wielkości wiśni, zamykający całkowicie światło oskrzela, gładki, żół-

Rys. 5.

tawo-różowy, twardyj krwawiący przy dotknięciu. Pobrano wycinek. Po 
kiłku dniach otrzymałiśmy odpowiedź: polip włóknisty w stanie zapalnym
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Z brodawczakowatym rozrostem nabłonka wielowarstwowego płaskiego 
(wg prac. 13230).

Już po pobraniu wycinka próbnego niedodma zaczęła się częściowo 
cofać. 20.IV — zaciemnienie zajmuje dolną i środkową część poła płucnego

8 2 'j a o

Rys. 6.

■ i

Rys. 7.
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prawego. Drobnoplamkowe zagęszczenia rozsiane są w całej górnej części 
płuca prawego prócz szczytu. Tchawica i cień śródpiersia przemieszczone 
są na stronę prawą. Przepona po .stronie prawej wysoko ustawiona, słabo 
ruchoma.

Stan chorego był jednak stale ciężki: wysoka gorączka, o torze zwalnia­
jącym, obfite poty, leukocytoza 17.000, znaczny u;{>adek sił.

24 kwietnia 1950 r. w klinice laryngologicznej usunięto guz z oskrzela 
w znieczuleniu miejscowym 1 0 */» roztworem kokainy po uprzednim pa­
daniu podskórnie morfiny z atropiną (dr K. Królikiewicz).

Rys. 8.

Zabieg wykonano w ten sposób, że po wprowadzeniu rury bronchosko- 
powej założono poza guz pętlę, a następnie odcięto go od podstawy. Przy 
wyjmowaniu odciętego guza zleciał on z pętli i przy pierwszym wdechu 
wpadł do oskrzela lewego. Wystąpiła wówczas gwałtowna duszność, jednak 
udało się natychmiast guz chwycić kleszczykami i w całości usimąć.

Bezpośrednio po obcięciu guza nastąpiło bardzo obfite krwawienie, któ­
re udało się opanować przez uciskanie miejsca przyczepu tamponami napo­
jonymi adrenaliną. Krew oraz widoczne skrzepy usunięto przy pomocy 
pompy ssącej.
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Odrazu zaznaczyła się wybitna poprawa kliniczna: p>owrót ciepłoty do 
stanu prawidłowego, spadek leukocytozy, ustąpienie toksemii. Niedodma 
również szybko ustępowała.

Już na drugi dzień po zabiegu (rys. 3).
25.IV. 50 r.: niedodma górnego i środkowego płata ustąpiła, pozostało 

jedynie jednolite zaciemnienie f>łata dolnego. Drobnopłamkowe zagęszcze­
nia rozsiane są w środkowej części -płuca prawego.

Dła ustalenia przyczyny utrzymującej się niedodmy dolnego płata wyko­
nano w 2 dni po tym bronchografią, stwierdzono; (rys. 4) rozstrzenie wor- 
czaste w tylnej części płata dolnego prawego oraz drobniutkie rozstrzenie 
w płacie środkowym. Tylko część treści kontrastowej dostaje się do płuca 
prawego, większa część wlewa się do płuca lewego. Jedna gałąź oskrzela 
płata dolnego prawego jest niedrożna.

Wieczorem następnego dnia chory dostał napadu kaszlu z odkrztusze­
niem płynnej krwi w ilości około Va szklanki i licznych skrzepów. Wstrzyk­
nięto koagulen i krwawienie ustało. Przy badaniu chorego na drugi dzień 
rano stwierdzono zupełne cofnięcie się osłuchowych objawów niedodmy 
płata dolnego prawego.

Wykonane w parę dni potem badanie radiologiczne (rys. 5) potwierdziło 
ustępowanie niedodmy płata dolnego. Prawdopodobnie w czasie krwotoku 
wykrztuszony został skrzep, przejściowo zatykający oskrzele doprowadza­
jące. Kontrola bronchoskopowa wykonana 5 maja wykazała zupełną dro­
żność oskrzela prawego i wygojoną bliznę w miejscu usuniętego polipa. 
Chory szybko wracał do zdrowia i w połowie maja b.r. opuścił klinikę bez 
dolegliwości, w stanie bezgorączkowym, z leukocytozą prawidłową i opa­
daniem krwinek 13/30 mm.

Kontrola radiologiczna w miesiąc potem (13.VI) wykazała zupełne ustą­
pienie niedodmy.

Guz usunięty z oskrzela był badany w Zakładzie Anatomii Patałogicz- 
nej A. M. w Warszawie (rys. 6 — 8). nr prac. 13230.

Opis makroskopowy:
Guzek kształtu kulistego, wielkości małej wiśni, średnicy około l,3cm. Sądząc po 
rozległym ubytku błony śluzowej, wypełnionym krwią skrzepłą, guzek łączył się ze 
ścianą oskrzela szeroką, zapewne i niską, szypułą. U podstawy guzka fragm ent błony 
śluzowej w kształcie ostrogi długości około 6 mm, grubości do 2 mm.

Guzek utrwalono w 10% roztworze wodnym formaliny. Sporządzono skrawki 
parafinowe. Skrawki barwione hematoksyłiną i eozyną, metodą van Gieson oraz 
metodą Malłory.

Opis mikroskopowy:
Guzek pokryty nabłonkiem wielowarstwowym płaskim. Bliżej szypuły (podstawy) 

guzka nabłonek zgrubiały (rozrost i przerost), bliżej szczytu i na samym szczycie zaś 
znacznie ścienczały (wiąd). Pod nabłonkiem wąski pas tkanki łącznej z szerokimi 
zatokami naczyń krwionośnych. W najbliższym otoczeniu naczyń niewielkie nacieki
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z komórek limfocytowatych oraz pojedyńczych krwinek białych z jądram i wielo- 
płatowymi. Ogniskowe drobne skupienia bezpostaciowego drobnoziarnistego barwni­
ka leżącego pozakomórkowo barwy żółtawo-brunatnawej (hemosyderyna).

Guzek zbudowany z pasm komórkowych przeplatających się w rozmaitych kierun­
kach i tworzących wiry. W pasmach przeważają ilościowo komórki podłużne 
z jądram i wrzecionowatymi o zaostrzonych końcach. Gdzieniegdzie znów widzimy 
wiązki złożone z wydłużonych komórek z jądrem  założonym w środku kształtu 
pałeczkowatego. Naczynia krwionośne niezbyt liczne, rozłożone niemiarowo. Przy 
barwieniu sposobem van Gieson oraz Mallory utkanie powyższe barwi się jak 
tkanka łączna.

W skrawkach z ostrogi odchodzącej od podstawy guzka, stwierdza się utkanie 
błony śluzowej oskrzela. W odcinku bliższym guza błona śluzowa pokryta nabłonkiem 
wielowarstwowym płaskim, w odcinku zaś dalszym wielorzędowym. W tkance łącznej 
podnabłonkowej przewlekłe zapalenie wytwórcze.

Rozpoznanie histopatologiczne: fibroma.

Jeśli spojrzymy teraz wstecz na przedstawioną historię przypadku to 
istotny początek choroby oczywiście trudno jest uchwycić, w każdym razie 
wydaje się, że częściowa niedodma dolnego i środkowego płata musiała 
istnieć przez dłuższy czas przed przybyciem chorego do kłinikd — sądząc 
z rozszerzeń oskrzeli, do których doprowadziła.

Oczywiście niewątpliwie niedodma była przyczyną spostrzeganych p>o- 
czątkowo zmian radiologicznych, mylnie tłumaczonych jako ogniska 
odoskrzełowego zapalenia płuc.

Przyczyną ostrego stanu septycznego, z którym chory przybył do kliniki 
i który początkowo wprowadził nas w błąd było albo zaleganie ropnej 
wydzieliny w rozszerzeniach oskrzeli, pozbawionych przejściowo komuni­
kacji ze światem zewnętrznym, albo może być sprawa zapalna tocząca się 
w samym guzie (potwierdzona histopiatologicznie). Ostry obrzęk zapalny 
guza, a być może również jego przemieszczenie podczas kaszlu spowodo­
wało nagłe rozszerzenie się niedodmy na pdaty środkowy i górny — co 
ostatecznie zadecydowało o właściwym rozpoznaniu i leczeniu.

Wydaje się nam, że przypadek ten zasługuje na uwagę zarówno ze wzglę­
du na rzadkość i związaną z tym niedostateczną znajomość obrazu klinicz­
nego łagodnych guzów oskrzeli, jak i ze względu na osiągnięte pełne wyle­
czenie chorego.
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ANATOMIA PATOLOGICZNA, BAKTERIOLOGIA, BIOLOGIA, FIZJOLOGIA, 
PATOLOGIA DOŚWIADCZALNA

G ARNUSZEW SKI Zb.: Uczulenie na streptomycynę u pielęgniarek. Pol. Tyg. Lek. 
1950 Z. 5 str. 170—173.

Spostrzeżenia własne dotyczą 55 pielęgniarek, pracujących na oddziałach strepto- 
mycynowych szpitali wrocławskich i sanatorium. Styczność ze streptomycyną trwała 
od 3 do 12 mies. Środków ostrożności nie zachowywano. Zmiany skórne o charakterze 
wyprysku swędzącego i stan zapalny spojówek stwierdzono u 12, u 3-ch oprócz 
zmian miejscowych wystąpiły objawy ogólne; zmęczenie, bóle i zawroty głowy, 
senność. Uczulenie na streptomycynę wykryto metodą Urbacha u 16 osób tj. w 28% 
zbadanych. Autor dochodzi do następujących wniosków: 1. personel winien być 
uprzedzony o szkodliwości leku i zabezpieczony przed zetknięciem przy pomocy 
gumowych rękawiczek i okularów. 2. należy przeprowadzić selekcję osób uczulonych 
przy pomocy prób naskórnych, 3. zastosować przetwory przeciwhistaminowe w razie 
wystąpienia wysypki, 4. pielęgniarki chore na gruźlicę nie powinny pracować ze 
streptomycyną.

W. Kruszewska

Z e b r o w s k i  T.: próba oceny porównawczej dwóch metod barwienia prątków  
kwasoodpornych: Hallberga i Ziehl-Neelsena. Brzegi. Lek. 1950 Z. 3 str. 62 — 66.

Na podstawie badań, przeprowadzonych w pracowni Sanatorium Akademickiego 
w Zakopanem nad sposobem barwienia prątków gruźliczych met. Hallberga autor 
dochodzi do wniosku, źe sposób barwienia Hallberga pozwala wykryć prątki 
gruźlicze szybciej i w większej ilości. P rątk i barwione błękitem nocy na niebiesko 
z równoczesnym zabarwianiem tła na czerwono, żółto lub brązowo są łatwiej 
spostrzegane, większe i intensywniej zabarwione. Autor przytacza skład, sposób 
przygotowania barwników i metodę barwienia.

W. Kruszewska

W. W. SW IRCZEW SKAJA.: W sprawie zw iązku niektórych chorób krw i z  gruźlicą. 
(Kliniczeskaja Medicina, 1949, Z. 7, str. 83 — 91).

Autorka poddała szczegółowemu rozbiorowi 157 przypadków współistnienia gruźlicy 
i choroby krwi; przeważnie były to białaczki (85 przypadków) i to szpikowe (57 
przypadków) w  ostrych i podostrych postaciach. Co się tyczy gruźlicy, była to
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we wszystkich przypadkach rozsiana, krwiopochodna gruźlica prosówkowa, pocho­
dząca przeważnie z węzłów chłonnych okołooskrzelowych, serowato zmienionych.

Na podstawie wielu osobliwości klinicznych i anatomo-patologicznych tych 
przypadków autorka dochodzi do wniosku, że zmiany w układzie krwiotwórczym 
o charakterze białaczek stanowią w rozpatrywanych przypadkach swoisty odczyn 
na zakażenie prątkiem  Kocha u osób, znajdujących się w  stanie alergii. Alergia 
ta  wywołana jest najrozmaitszymi czynnikami zewnętrznymi i wewnętrznymi i zos­
ta je  zachwiana wskutek przyłączenia się zakażenia gruźliczego. Zasadniczym 
warunkiem powstania o d c z y n u  b i a ł a c z k o w e g o  jest istnienie czyn- 
n e g o  o g n i s k a  g r u ź l i c z e g o  i s p e c j a l n a  o d c z y n n o w o ś ć  
ustroju (alergia), która sprzyja rozwojowi gruźlicy krwiopochodnej i usadowieniu się 
zmian gruźliczych w narządach krwiotwórczych. Oprócz miejscowego działania wsku­
tek umiejscowienia w narządach krwiotwórczych prątek gruźliczy może również 
wpływać d r o g ą  h u m o r a l n ą  na układ siateczkowo-śródbłonkowy i układ 
krwiotwórczy, które u różnych osób znajdują się w  niejednakowym stanie.

Zmienność obrazów klinicznych, jaka występuje w  przypadkach współistnienia 
gruźłicy i chorób krwi, tłumaczy się złożoną grą między odczynowością ustroju, 
jego układem siateczkowo-śródbłonkowym i zakażeniem gruźliczym.

W przytłaczającej większości przypadków współistnienia gruźlicy i chorób krwi 
czynne ognisko gruźlicze stanowią serowato zmienione węzły chłonne okołooskrze- 
lowe. W ystępującą w białaczce gorączkę autorka skłonna jest tłumaczyć skrycie 
przebiegającą, najczęściej krwiopochodną gruźlicą. Najczęstszym 'objawem gruźlicy 
krwiopochodnej u chorych na białaczkę jest wysiękowe zapałenie opłucnej. Dlatego 
w każdym przypadku białaczki, szczególnie powikłanej zapaleniem opłucnej, należy 
pomyśleć o gruźlicy.

Zapobieganie polega na zapobieganiu gruźlicy tj. na ogólnym wzmocnieniu ustroju. 
W przypadkach współistnienia gruźłicy i białaczki należy myśleć o możliwie 
wczesnym odczuleniu (tuberkulinoterapia) i o zastosowaniu antybiotyków (strepto­
mycyna).

B. Złotnicki

POPE H.: Zahamowanie wzrostu pałeczek gruźłiczych przez analogi fenyłoałaniny. 
(Growth inhihition of tubercle baciłłi by analogous of phenylalanine). (Journal 
of Bacteriology 1949, 2, 223).

W doświadczeniach in vitro  autorka oznaczyła stopień zahamowania wzrostu 
prątków gruźlicy H37Rv pod wpływem 5 związków analogów fenyłoałaniny. Wzrost 
prątków  hamowały: ^-3 tionyloalanina, ft-2 furyloalanina, ^-2 tionyloalanina i kwas 
L-aminofenylowetanosulfonowy. Fenyloalanina wpłynęła na zobojętnienie działania 
trzech pierwszych aminokwasów.

Wyniki doświadczeń nabierają znaczenia wobec faktu, że fenyloalanina jest amino­
kwasem syntetyzowanym przez prątek gruźlicy, trzy spośród przebadanych przez 
autorkę analogów fenyłoałaniny działając antagonistycznie wobec niej mogą po­
wstrzymywać metabolizm tego ważnego aminokwasu w  prątkach gruźlicy.

J. Kwapiński

YEGIAN D. VANDERLINDE R.: Charakterystyka biologiczna streptomycyno 
zależnego szczepu Mycob. ranae. (The Biołogical Characteristics of Streptomycin- 
dependent Mycob. ranae). The Journal of Bacteriology 949, 2, 169.

Charakterystyka streptomycyno-zależnego w ariantu Mycob. ranae wyosobnionego 
z populacji streptomycynoopornej. Szczep ten rozwijał się jedynie w małym stężeniu
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streptomycyny w pożywce (około 0,05 mcg/ml). W wyższych stężeniach streptomycyny 
lub przy braku streptomycyny w pożywce badany szczep prątków nie wyrastał.

J. Kwapiński

SA YAG E  J. M.: Wzmożenie produkcji streptomycyny przez Streptomyces Griseus 
przez promienie pozafiołkowe i rentgena. (Improvement in Streptomycin-producing 
Strains of Streptomyces Griseus by Ultrauiolet and X -R ay Energy). Journal of 
Bacteriology 1949, 429.

Szczep Streptomyces griseus naświetlano promieniami pozafiołkowymi i promie­
niam i X w celu uzyskania szczepów o większej wydajności streptomycyny. Stwier­
dzono, że promienie X, zwłaszcza twardsze, są bardziej mutagenne niż promienie 
pozafiołkowe. Przy użyciu dawek powyżej 1.000.000 rentgenów stopień mutacji 
wynosił około 50% co do właściwości morfologicznych oraz około 40% co do fizjo­
logicznych własności wytwarzania streptomycyny. Wyselekcjonowane w doświadcze­
niach szczepy o większej wydajności streptomycyny okazały się jednak nietrwałe 
i wracały wkrótce do typu rodzicielskiego.

EM M ART E. W., KISSLING , STARK: Działanie tuberkulostatyczne wyciągu
z Nocardii u białych myszy. (The tubercułostatic action of Nocardia Extracts in w hite  
mice). Journal of Bacteriology 1949, 5, 509.

W uzupełnieniu poprzednich badań in nitro, które wykazały tuberkulostatyczne 
właściwości aktynomycetu Nocardia coeliaca, autorzy podają wyniki doświadczeń 
nad wpływem „nocardin" na gruźlicę myszek zakażonych dożylnym wstrzyknięciem 
prątków  H37Rv. Myszki podzielono na 3 grupy;

1. grupa kontrolna
2. grupa leczona streptomycyną
3. grupa leczona nokardyną.
Wyniki doświadczeń przemawiają na korzyść nokardyny, a mianowicie:
1) zmiany gruźlicze w płucach myszek stwierdzono: w grupie leczonych nokar­

d y n ą — u 24 — 25%zwierząt; w grupie leczonych streptomycyną — u 32 — 34% 
zwierząt.

2) Zmiany gruźlicze w narządach mikroskopowo wykryto: w grupie leczonych
nokardyną — u 48 — 50% myszek; w grupie leczonych streptomycyną — u 56 — 63% 
myszek; w grupie myszek kontrolnych — u 87 — 94% zwierząt.

3) Wskaźnik natężenia i rozległości zmian gruźliczych w płucach był natomiast 
nieco wyższy dla nokardyny niż dla streptomycyny.

' J. Kwapiński

YEG IAN  D., BUDD W., YANDERLINDE R. J.: Prątki streptomycyno-zależne. 
Prosta metoda wyosobnienia. (Streptomycin-dependent tubercle bacilli: a simple 
method for isolation) Journal of Bacteriology 1949, 2, 257.

Opis prostej metody wyosobniania streptomycyno-zależnych prątków  gruźlicy 
hodowli zjadliwej, uprzednio nie poddawanej działaniu streptomycyny. Metodę tę 
można stosować do ilościowego określania wariantów streptomycyno - zależnych 
i streptomycynoopornych.

Zasada metody. Po wyrośnięciu prątków w płynnej pożywce Dubosa oznacza się 
najpierw  iłość żywotnych prątków  w m l pożywki. Następnie do pozostałej nierozcień- 
czonej hodowli w płynnej pożywce dodaje się streptomycyny do stężenia 100 mcg/ml
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i wysiewa po 1 ml. na stałą pożywkę Dubosa, na której po upływie 30 — 70 dni 
w yrastają kolonie prątków  streptomycynoopornych i streptomycynozależnych.

J. Kwapiński

GRAESSLE O. E., PIETROW SKI J.: Działanie P AS-u in vitro zapobiegające nabytej 
streptomycynoodporności u prątków. (The in nitro effect of para-aminosalicilic acid 
(PAS) in prenenting acąuired resistance to streptomycin by mycobacterium tuber- 
culosis). Journal of Bacteriology 1949, 4, 459.

Zastanawiając się nad sposobami, które zapobiegałyby zjawisku nabywania opor­
ności przez prątk i gruźłicy w toku leczenia streptomycyną autorzy przebadali 
doświadczalnie in nitro synergiczny wpływ PAS i streptomycyny na prątki, które 
nabyły in nitro streptomycynooporności znacznego stopnia.

Streszczenie wyników tych badań:
1) Mycob. Tb. szczep H37Rv nabywa wysokiego stopnia streptomycynooporności 

in nitro poddany działaniu zwiększanych stopniowo dawek tego antybiotyku.
2) Streptomycynooporny w ariant szczepu H37Rv zachowuje wrażliwość na działanie 

PAS, przy czym powtarzana ekspozycja prątków  wobec PAS w ciągu naw et 120 dni 
nie spowodowała zwiększenia się oporności prątków w stosunku do PAS.

3) Dodatek PAS w małym stężeniu do streptomycyny (około 0,3 — 0,5 mcg na 1 j.) 
zapobiegał lub znacznie opóźniał występowanie oporności prątków  wobec strepto­
mycyny in nitro.

V J. Kwapiński

STEENKEN  W. Jr., W O LINSKY  E.; Działanie tuberkułostatyczne subtiliny in nitro 
i in nino. (The tubercutostatic effect of subtiłin in nitro and in nino). Journ. of. Bac­
teriology 1949, 4, 453.

In  nitro tuberkulostatyczny wpływ subtiłiny uzależniony był od rodzaju pożywki, 
a mianowicie w  pożywkach bez monooleinianu sorbitu, w których wzrost prątków 
był ziarnisty, działanie subtiłiny wstrzymujące wzrost prątków było 10-krotnie słabsze, 
niż w pożywkach z monooleinianem sorbitu, w których prątk i rosną w  sposób 
rozsiany. In  nino subtilina nie wywiera wyraźnego działania przeciwgruźliczego 
w gruźlicy doświadczalnej świnek morskich.

J. Kwapiński

R. DOUGLAS.: Nieprawidłowe naczynia płucne. (Anomałous Pulmonary Yessels) 
•Jour. Thor. Surg. 1948. 17, 5, Str. 712 — 716.

Opisano cztery własne przypadki nieprawidłowego przebiegu naczyń płucnych. 
Podkreślono znaczenie nieprawidłowości tego rodzaju z punktu widzenia chirur­
gicznego.

W. Rzepecki

R. J. W. REES — J. M. ROBSON: Doświadczalne szczepienie gruźlicy dorogówkowe 
u m yszy, jako test służący do oceny siły działania przetworów przeciwgruźliczych. 
British Journal of Pharmacology and Chemother. Vol. 5 Nr 1 str. 77 — 86.

Wielka jest potrzeba znalezienia niezawodnego i prędkiego wybiórczego testu, 
służącego do oceny siły działania środków przeciwgruźliczych. Posługując się przy 
takiej ocenie małymi zwierzętami łaboratoryjnymi, zapewniamy sobie znaczną 
oszczędność badanego środka przeciwgruźliczego, jak  również możność wykonania 
większej liczby doświadczeń.
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Metoda: Używa się myszek białych, wagi 18 — 25 g. Chociaż gruźlicze zmiany na 
rogówce myszy można wywołać zarówno działając prątkam i typu bydlęcego, jak 
i typu ludzkiego (H37Rv), to jednak autorzy w swojej pracy używali tylko prątków 
typu bydlęcego. Szczep był ten sam, którym posługiwano się we wcześniejszej pracy 
nad dorogówkowym zakażaniem królików (Robson 1944, Gardiner et al. 1949). 
Wrażliwość tego szczepu na streptomycynę jest taka sama, jak  szczepu wzorcowego 
(H37Rv). Siedmiodniowa hodowla na podłożu zawierającym Tween — 80 została 
poddana wirowaniu, poczem sporządzono zawiesinę w roztworze solnym Tweenu, 
tak, że 1 ml zawierał 0,1 mg suchej substancji, co kontrolowano przy pomocy 
absorbojometru fotoelektrycznego. Różne inocula zawierały w przybliżeniu 100—10.000 
prątków. Najmniejszą ilością prątków wywołującą zmiany gruźlicze było 1000 prątków. 
Myszy wymagają silniejszego inoculum dla wywołania czynnego procesu gruźliczego 
aniżeli króliki, a mianowicie 1.000 w porównaniu z 300 — u królików. Podobnie, jak 
u królików, dorogówkowe wstrzyknięcia u myszek można wykonywać, posługując 
się strzykawką tuberkulinową i cienką, krótko ściętą igłą (0,30 — 0,35 mm). Głęboka 
anestezja jest rzeczą bardzo ważną przy takim zabiegu, lecz stwierdzono, że 
dostatecznie głęboka anestezja przy pomocy eteru sama powoduje wysoką śm iertel­
ność. Z tego też powodu podawano myszom przedwstępnie odpowiednią dawkę, a — 
bromoizowalerylomocznika; stosowano ją na około H godz. przed szczepieniem 
w postaci zawiesiny wodnej w 6% roztworze gumy arabskiej przy pomocy sondy 
żołądkowej w dawce 0,4 g na kilogram wagi ciała. Względnie krótkotrw ałe działanie 
eteru powodowało po tym przygotowaniu głębokie i bezpieczne uśpienie.

Bezpośrednio przed wstrzyknięciem obcinano krótko wszystkie włosy wokoło oka. 
Mysz była dobrze przytrzymywana przez asystenta, a wtedy, przy użyciu delikatnych 
kleszczyków ocznych, unieruchamiano oko i wprowadzano igłę skośnie w stosunku 
do obwodowej części powierzchni rogówki i to delikatnym ruchem obrotowym. 
Jest to możliwe przy dobrym oświetleniu i posłużeniu się soczewką powiększającą, 
umieszczoną w odpowiedniej odległości pomiędzy myszą a operatorem. Przy dobrej 
technice można w ten sposób zaszczepić około 40 zwierząt w ciągu 2 godzin. U każdego 
zwierzęcia szczepi się tylko jedno oko. Zastrzyk powoduje wystąpienie bezpośrednio 
po tym lekkiego zmętnienia dokoła miejsca wkłucia. Objętość inoculum wynosi około 
0,01 ml. Wszystkie następne obserwacje rogówek dokonywane były przy pomocy 
dwuocznego mikroskopu o powiększaniu dziesięciokrotnym.

W y n i k i :  Po takim  zabiegu rozwijały się zmiany gruźlicze na wszystkich
rogówkach nieleczonych zwierząt. Po okresie wylęgania trwającym  około 12 dni, 
ukazywały się pierwsze zmiany — zazwyczaj pojedyńcze, choć czasem również 
i mnogie — najpierw  jako ledwie widoczne pod mikroskopem ogniska zmętnienia, 
zresztą prędko wzrastające, tak, że w ciągu paru dni stawały się widoczne gołym 
okiem. Do mniejwięcej 30 dnia zmiany się powiększały, stając się bardziej zbite 
i przypominając łuszczkę. Czasem trafiał się wysięk ropny w przedniej komorze oka. 
W przeciwieństwie do zmian spostrzeganych u królików, owrzodzenia były nader 
rzadkie. Od około 30 — 50 dnia większość zmian wykazywała objawy cofania się. 
Proces zdrowienia jest b. powolny i nie bywa nigdy całkowity, naw et w zmianach 
trwających 100 dni. Można ogólnie stwierdzić, że mysz jest bardziej odporna na tego 
rodzaju zakażenie, aniżeli królik; zwierzę nigdy nie ginie z powodu gruźlicy przed 
upływem 100 dni. W wypadku wstrzyknięcia inoculum wprost do przedniej komory 
oka następuje wczesne zmętnienie płynu, a później charakterystyczna gruźlica 
tęczówki, a więc obraz całkowicie różny od tego, jaki powstaje po wstrzyknięciu 
dorogówkowym.
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W jednej serii leczenie trwało 28 dni, w innej — 58 dni. Całkowita dawka dzienna 
wynosiła 8 mg/kg i była podziełona na dwie dawki jednorazowe, wstrzykiwane rano 
i wieczorem w 0,2 ml jałowej wody dest. W doświadczeniu, w którym streptomycynę 
podawano przez 28 dni, u 5 myszek kontrołnych rozwinęły się zmiany między 8 
a 13 dniem, padczas gdy tyłko u 3 z pośród 13 leczonych zmiany rozwinęły się na: 
16, 19 i 24 dzień. Ponadto u innych 5 zmiany rozwinęły się między 28 a 40 dniem, 
a 5 pozostałych zwierząt było wogóle wolnych od zmian w  65 dniu, w którym 
doświadczenie zakończono.

W doświadczeniu, w którym dawano streptomycynę w ciągu 56 dni, u 7 zwierząt 
kontrołnych zmiany rozwinęły się między 9 a 17 dniem podczas gdy u 1 z pośród 
5 leczonych wystąpiły zmiany na 42 dzień podczas leczenia streptomycynowego. 
U jednego zwierzęcia zmiany rozwinęły się w 71 dniu. U obydwu tych zwierząt 
zmiany były minimalne w swoim nasileniu. Trzy pozostałe zwierzęta były wolne 
od zmian w  112 dniu, gdy to doświadczenie zakończono.

Autorzy przeprowadzili ponadto doświadczenia z natrium  p-aminosalicylicum, 
sulfetronem oraz kombinowane z natr. paraaminosalicylicum i streptomycyną.

Rogówka jest szczególną tkanką, naogół odosobnioną od bezpośredniego krążenia 
krwi. Niektóre związki chemiczne mniej łatwo docierają do rogówki, niż np. do 
tkanki płucnej. Jednak mimo to b. łatwo jest wykazać na rogówce działanie 
przeciwgruźlicze poszczególnych przetworów; mogą one być podawane myszkom 
doustnie lub podskórnie.

T. Marcinkowski

E. J. BEATTIE, B. BLADES, i C. HORTON.: Doświadczalne i kliniczne badania 
nad rolą streptom ycyny w jamie opłucnej. (Experimental and CUnical Studies of 
the Role of Streptomycin in the Pleural Cavity). Jour. Thor. Surg., 1949, 18, 1, 
Str. 24 — 35.

Wiele czasu poświęcono określeniu poziomu streptomycyny we krw i po podaniu 
leku domięśniowo lub dożylnie. W ciągu 6 godzin po zastrzyku lek albo znika 
z krwiobiegu, albo poziom jego znacznie opada.

Celem pracy było określenie szybkości wchłaniania się streptomycyny z jamy 
opłucnej i wpływu jej na opłucną. Doświadczenia dokonano na psach wprowadzając 
0,5 g streptomycyny rozpuszczonej w  soli fizjologicznej do jam y opłucnej. Użyto 
psów kontrołnych wprowadzając czysty roztwór soli fizjologicznej. Wreszcie 
wprowadzono chorym pod koniec torakotomii również 0,5 g streptomycyny.

Określano poziom streptomycyny zarówno we krw i jak i w  jamie pozaopłucnej 
w  różnych odstępach czasu. Nie zauważono szkodliwego wpływu streptomycyny na 
opłucną w doświadczeniach na psach zarówno w obrazie mikro — jak i makrosko­
powym. Zarówno u ludzi jak  i u psów streptomycyna wchłaniała się szybko 
z opłucnej wykazując najwyższy poziom, we krw i w ciągu 30 do 60 minut. Wśród 
chorych poddanych torakotomii znajdowały się przypadki z różnego stopnia zgru­
bieniem i zbliznowaceniem opłucnej. Stan opłucnej nie wpływał jednak zupełnie 
na szybkość wchłaniania się streptomycyny.

W. Rzepecki
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W. L. WATSON, H. CROMWELL i G. N. PAPANICOLAOU.: Cytologia wydzieliny 
oskrzelowej. (Cytology of Bronchial Secretions) Jour. Thor. Surg., 1949, 18. 1, 
Str. 112 — 123.

Choć sposób cytologiczny badania wydzieliny oskrzeli jest historycznie sposobem 
starym, to jednak dopiero Papanicolaou dał metodzie zdrowe podstawy kliniczne.

Autorzy wykonali wiele badań w 1200 przypadkach podejrzanych o raka płuc. 
Za podstawę do pracy służy m ateriał 400 chorych podejrzanych o nowotwór płuc. 
Podkreślono wagę odpowiedniej, prostej i ujednostajnionej techniki pobierania 
materiału oraz wagę wyszkolonego personelu. Opisano technikę pobierania, utrw a­
lenia i barwienia m ateriału odkrztuszonego i pobranego wziernikiem.

Sposób jest łatwy i tani i dozwala na wykrywanie wczesnych przypadków, nadaje 
się do masowego zastosowania, wykazując dużą wartość tam, gdzie biopsja i wzierni­
kowanie zawodzą. Ujemną jej stroną jest niemożność określenia typu i pochodzenia 
komórek nowotworowych, oceny stopnia złośliwości oraz miejsca wyjścia nowo­
tworu.

Na 400 przypadków stwierdzono raka 236 razy otrzymując 60% dodatnich wyników 
plwociny, bądź przepłuczyn oskrzeli, a w badaniach świeżego materiału uzyskano 
nawet 90% wyników dodatnich. W 7 przypadkach wykonano resekcję miąższu 
płucnego tylko na podstawie wyniku cytologicznego badania plwociny. Badanie 
takie winno przeprowadzać się w sposób standartow y, nie służy ono jak.o środek 
zastępczy innych metod rozpoznawczych. Niekiedy jest ono jedyną drogą rozpoznania, 
a w przychodniach skraca okres wyczekiwania chorego na przyjęcie na oddział chi­
rurgiczny.

Podkreślono wagę wykrycia w wywiadach t. zw. nietypowego lub przeciągającego 
się zapalenia płuc u osobników powyżej 35 lat, co powinno nasuwać zawsze myśl 
o nowotworze złośliwym.

W. Rzepecki

KLINIKA. RADIOLOGIA.

M ARGOLISOW A  A.; Czy można rozpoznaćt przebicie węzła chłonnego do oskrzela 
bez bronchoskopii ? Pediatria Polska 1949 Z. 7 — 8 str. 692 — 695.

Bronchoskopia wykazała, że w 1/3 przypadków gruźlicy typu dziecięcego stwierdza 
się przetoki węzłowo-oskrzelowe. Moment przebicia mas serowatych do oskrzela 
może być rozpoznany na drodze obserwacji klinicznej oraz badania rentgenowskiego. 
A utorka omawia szczegółowo obraz kliniczny i cechy charakterystyczne dla niedodmy 
w obrazie rentgena. Uchwycenie momentu przebicia i powstania rozsiewu odcinko­
wego o typie prosówki lub ognisk zapalenia odoskrzelowego jest ważne ze względu 
na możliwości wstrzymania dalszego rozwoju zmian za pomocą streptomycyny. 
Gojenie się przetok oskrzelowych sprzyja cofaniu się niedodmy i zapobiega marsko­
ści. Na podstawie spostrzeżeń bronchoskopowych stwierdzono, że przebicia węzłowe 
występują W okresie od kilku miesięcy do 3-ch lat po zakażeniu pierwotnym.

W. Kruszewska

POROWSKI STAN ISŁAW ; „Nacieczenia" a niedodma. Pediatria Polska. 1949. Z. 
7 — 8, str. 659—664.

Zastosowanie bronchoskopii w gruźlicy płuc u dzieci zwróciło uwagę na częstość 
zmian serowatych węzłów chłonnych przyoskrzelowych i przyczyniło się do 
wyjaśnienia istoty zmian występujących pod nazwą nacieczeń. Bronchoskopia wy­
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kryła przetoki węzłowo - oskrzelowe, obrzęk śluzówki, owrzodzenia lub ziarninę 
gruźliczą. Zmiany te, będąc przyczyną zwężenia lub zamknięcia światła oskrzela, po­
wodują w następstwie niedodmę płuc. Zator oskrzelowy z mas serowatych, zawiera­
jący liczne prątki gruźlicze, jest przyczyną rozsiania ognisk gruźliczych w płucu ze 
zmianami zapalnymi o charakterze nacieczenia dookołaogniskowego. Rozpoznanie 
niedodmy płuc opiera się na objawach klinicznych i obrazie rentgenowskim. Prze­
biciu mas serowatych do oskrzela towarzyszą: wzniesienia ciepłoty, duszność róż­
nego stopnia, kaszel, bóle w klatce piersiowej; w plwocinie lub w popłuczynach żo­
łądkowych stwierdza się prątki gruźlicze. Nasilenie objawów zależy od wielkości za- 
czopowanego oskrzela. W obrazie rentgenowskim stwierdza się: przesunięcie śród- 
piersia przy wdechu w stronę niedodmową (objaw Holzknechta), wyjaśnienie pola 
płucnego przylegającego do odcinka w stanie niedodmy oraz w przypadku niedodmy 
lewostronnej przesunięcie serca w stronę lewą. Manometr wykazuje obniżenie ciśnie­
nia ujemnego wewnątrz opłucnej po stronie niedodmy.

W. Kruszewska

DANIELEWICZ J.. ŁAZO W SKI E., MICHAŁOWICZ M.: Rozpoznanie grużliczo- 
pochodnych niedrożności oskrzeli w ieku dziecięcego. Pediatria Polska, 1950. Z. 1-2, 
str. 65—74.

Opis śmiertelnego przypadku przerwania zserowaciałego węzła chłonnego do 
oskrzela u dziecka.

W. Kruszewska

DEBBAUDT _ CAREZ C. i W. BRUNINX. Przebicia węzłów chłonnych w przebie­
gu pierwszego i drugiego okresu gruźlicy. Acta Tubercułosea Belgica 40, 1949, nr. 6, 
str. 428—451, ryc. 7.

Autorzy przebadali bronchoskopowo 138 dzieci i młodocianych znajdując w ' 33 
przypadkach świeże lub stare przetoki. Przebicia węzłów chłonnych w przebiegu 
pierwotnego i wtórnego okresu gruźlicy są częstsze aniżeli się to wydaje (około 25% 
przypadków badanych). Spotyka się je  u chorych ze świeżym lub starym pierwotnym 
zakażeniem, reprezentujących różnorodne obrazy rentgenologiczne. Obraz rtg. może 
być pod postacią posiewu guzkowego, rozlewnego miękkiego zaciemnienia, blizn 
niekiedy zwapniałych, a nawet bez odchyleń od stanu prawidłowego.

Autorzy podają dokładnie technikę znieczulania i bronchoskopii u dzieci. Posłu­
giwali się bronchoskopem Łemoine. Najczęściej stwierdzaną zmianą w oskrzelu nie 
jest przetoka, ale masa ziarninowa, maskująca ją. W połowie przypadków było to 
typowe utkanie gruźlicze. We wszystkich przypadkach posiew wykazał obecność 
prątków  Kocha.

Rozwój i przebieg są bardzo różnorodne. Jedne przebicia tworzą się bardzo szybko, 
inne rozwijają się powoli, czasem pomimo leczenia. Ciężkie powikłania pojawiają 
się przeważnie przy powstaniu przebicia, są jednak stosunkowo rzadkie. Na pod­
kreślenie zasługuje zagadnienie społeczne, gdyż wielokrotnie dzieci po przebiciu 
węzłów chłonnych długotrwałe wykrztuszają prątki Kocha, pomimo braku zmian 
chorobowych w obrazie rentgenowskim.

Następuje opis przypadków chorobowych 19 dzieci w wieku od 4 do 15 lat.

R. Dzierżanowski

MINGERS P.; Gruźlica nerek. Acta Tubercułosea Belgica, 40. 1949, nr. 2, str. 81—99. 
Gruźlica nerek jest przeważnie schorzeniem wtórnym, gdyż w 87% przypadków 

można rentgenologicznie stwierdzić zmiany gruźlicze w płucach. Zakażenie nerki od­
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bywa się przeważnie na drodze krwiopochodnej, wydaje się jednak, że może także 
dojść do zakażenia drogą naczyń chłonnych. Zmiany wyjątkowo rzadko goją się sa­
moistnie. W stanach początkowych zmiany bywają w 85 — 90% jednostronne. 
W m iarę rozwoju choroby zmiany jednostronne spotyka się tylko w 50 — 60%. 
Do powstania gruźlicy nerek usposabiają urazy i nieprawidłowości w anatomicznej 
budowie nerek.

Rozpoznanie opiera się na badaniu bakteriologicznym, a w szczególności na próbie 
biologicznej na zwierzętach laboratoryjnych. Na podstawie badania moczu cysto­
skopii i urografii ustala się umiejscowienie zmian.

Leczenie jest zależne od rozprzestrzenienia się i dynamiki zmian. Stosuje się ogólne 
leczenie wzmacniające, przetwory witaminy D i leczenie chirurgiczne pod postacią 
usunięcia nerki. Leczenie tuberkuliną, antygenem metylowym, złotem lub rubrophe- 
nem daje wyniki bardzo niepewne. Streptomycyna nie dała wyników, jakich się po 
niej spodziewano. W czasie leczenia streptomycyną należy pamiętać, że działa ona 
dużo silniej na prątki Kocha w środowisku zasadowym, natomiast mocz w przypad­
kach gruźlicy nerek wykazuje zwykle oddziaływanie kwaśne.

Następuje opis 13 przypadków gruźlicy nerek, leczonych streptomycyną.
R. Dzierżanowski

H. R. STETTBACHER: Przyczynek do diagnozy całkowitych zacienień płuc o rzad­
kiej etiologii. Schweiz, Med. Wschr. 1948 r. Nr. 24, str. 586 — 588.

Przy całkowitym zacienieniu jednego płuca, często popełnia się błąd w rozpozna­
niu, gdyż mało się myśli o nabytej niedodmie płuca. To samo się zdarza przy 
rzadko występującej niedodmie płuca wrodzonej. W tym ostatnim przypadku 
postawienie rozpoznania jest o wiele trudniejsze, gdyż wyłączyć należy niedodmę 
nabytą oraz marskość płuca, a następnie stwierdzić, z jaką formą zaburzeń 
rozwojowych mamy do czynienia ( niedorozwój, niedodma, torbielkowatość itp.). 
W praktyce wystarczy jednak stwierdzić, że nie mamy do czynienia z gruźlicą, czy 
innym postępującym schorzeniom, jak nowotwór, zapalenie płuc czy też 
opłucnej, lecz ze sprawą wchodzącą w zakres niedorozwoju płuca. Autor przytacza 
przypadek całkowitego jednolitego zacienienia płuca lewego. Przyjmowano istnie­
nie raka lub gruźlicy. Żadnych subiektywnych dolegliwości chora nie podawała. 
Badaniem fizycznym stwierdzono uderzenia koniuszkowe serca z tyłu na wyso­
kości 8 przestrzeni międzyżebrowej lewej, przytłumienie odgłosu opukowego ponad 
górnymi partiam i, a absolutne stłumienie nad dolnymi partiam i płuca lewego. Szmer 
oddechowy oskrzelowy. Poza tym żadnych objawów patologicznych. Dokonano bron- 
chografii metodą rzadko w Szwajcarii stosowaną. Znieczula się skórę szyi pomię­
dzy chrząstką tarczowatą i pierścieniowatą, wbija się tuż ponad chrząstką pierście- 
niowatą igłę do tchawicy, mając stale na uwadze możliwości skaleczenia tylnej jej 
ściany. Wlewa się następnie 5 — 10 cm. 40% lipiodolu, zwracając uwagę, by igła 
zwrócona była ukośnie ku dołowi. Szczegół ten jest ważny, gdyż lipiodol nie może 
dostać się na dolną powierzchnię więzadeł głosowych, ponieważ wywołać może sil­
ny odruch kaszlowy. Wynik bronchografii: całe iewe płuco zajmuje tylko najwyższą 
część lewej połowy klatki piersiowej, sięgając dolnym brzegiem do drugiego żebra 
od przodu. Lewe oskrzela płatowe workowato rozszerzone i skrócone. Rozdwojenie 
tchawicy wysoko i przesunięte w lewo. Praw y górny i dolny płat wypełniają prawą 
połowę klatki piersiowej, podczas gdy znacznie powiększony płat środkowy sięga 
dolnych partii lewej połowy klatki. Serce po stronie lewej przykręgowo na wyso­
kości 8 przestrzeni międzyżebrowej. Rozpoznano wrodzoną niedodmę płuca lewego 
z roztrzeniami oskrzeli. st. Zgorzelski

Gruiliea — 12
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E. J. HOLLIS, J. C. BURCH, D. S. BAYER i G. S. McLELLAN: Gruźlica i ciąża. 
Tuberculosis and Pregnancy. The Jour. of Thor. Surg., 1948, 17,5, str. 646 — 661.

Praca omawia poglądy podane w literaturze i dotyczące wpływu, jaki wywiera 
ciąża na przebieg gruźlicy płuc. Różnych poglądów wyliczono siedem, a to: 1) ciąża 
wpływa dodatnio na gruźlicę płuc lub nie ma większego znaczenia, 2) ciąża jest 
szkodliwa, 3) chora podczas ciąży czuje się dobrze, aie stan pogarsza się po roz­
wiązaniu, 4) samo rozwiązanie jest szkodliwe, 5) okres karm ienia wpływa źle na 
gruźlicę płuc, 6) typ gruźlicy ma zasadnicze znaczenie, 7) sposoby leczenia zapado­
we _ odprężającego polepszają stan i los chorych na gruźlicę płuc podczas ciąży.

Omówiono szczegółowo wszystkie bardzo różne czynniki znane z literatury, któ­
rym i tłumaczy się wpływ ciąży na przebieg gruźlicy płuc, a które stały się przyczy­
ną powstania wymienionych 7 poglądów.
 ̂ Wymieniono więc gospodarkę azotu, COg i tienu, dalej siarki, białka, żelaza, fos­

foru, wapnia, omówiono wpływ ciśnień w jamie brzusznej, rolę hormonów gonado­
tropowych, przemianę podstawową, krążenie, wpływ macicy ciężarnej, wymioty, 
u tratę krwi, toksyny ciążowe, karmienie, czynność wątroby i wiele innych, jako 
czynniki wpływające na przebieg gruźlicy płuc.

Autorzy zgadzają się z poglądem trzecim, że ciąża wpływa dodatnio na gruźlicę 
płuc, która jednak pogarsza się po rozwiązaniu. Dochodzą do wniosku, że przyczy­
ną tego pogorszenia stanu płuc jest wzmożone ciśnienie wewnątrz klatki piersiowej 
powstające w drugiej fazie porodu, a dochodzące do 87 i 100 mm Hg. Takie duże 
ciśnienie otwiera częściowo wygojone ogniska.

^-elem zmniejszenia tego ciśnienia zastosowano postępowanie czynne jak  cięcie 
cesarskie, użycie kleszczy w znieczuleniu kaudalnym lub lędźwiowym. Celem pracy 
było omówienie tych sposobów pomocy w  porodzie i rozważenie ich ujemnego wpły­
wu na rozwój gruźlicy płuc.

U 118 chorych zastosowano cięcie cesarskie lub kleszcze, przerywano ciążę sztucz­
nie, prowadzono poród bez pomocy czynnej, wreszcie obserwowano chorych po sa­
moistnym poronieniu. U jednych chorych gruźlica płuc nie była leczona czynnie, 
u innych stosowano sposoby leczenia zapadowego. Chorych podzielono na kilka grup 
zależnie od sposobu leczenia. Jako kryterium  przebiegu połogu przyjęto brak zwyżek 
ciepłoty i szybkiego tętna, brak dodatniej plwociny i powikłań pozapłucnych oraz 
brak pogorszenia w obrazie radiologicznym w okresie 3 miesięcy po rozwiązaniu.

Wedle doświadczenia autorów cięcie cesarskie jest najlepszym sposobem dokoń­
czenia porodu zwłaszcza w przypadkach ciężkiej gruźlicy płuc, drugim z kolei do­
brym sposobem jest poród kleszczowy w ciągłym znieczuleniu lędźwiowym lub kau­
dalnym. Powinien on być zastosowany u chorych o lepszym rokowaniu gruźlicy 
płuc. Poronienie sztuczne wykonane wcześnie należy stosować u chorych, których 
ciąża przebiega źle, grozi powikłaniami lub w  przypadkach małej odporności na 
gruźlicę.: Ważniejszy od typu gruźlicy płuc (np. postać wysiękowa czy wytwór­
cza) jest wybór sposobu powstrzymania rozwoju gruźlicy płuc w czasie ciąży i po­
rodu. Podano 160 źródeł piśmiennictwa.

W. Rzepecki

H. NEUKOF i R. A. NABATOFF: Badania angiograficzne zachowania się kształtu 
i czynności płuca pozostałego po pneumonektomii. (An Angiographic Study of the 
Form and Function of the Remaining Lung after Pneumonectomy) 1948, 17, 6.
Str. 799 — 808.

W m iarę powiększania się liczby przypadków pneumonektomii, zwiększyła się liczba 
badań określających stan i czynności płuca pozostałego po wycięciu drugiego płuca.
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Naogół płuco takie ulega rozciągnięciu i rozedmie zastępczej. Różne sposoby badań 
czynności oddechowej płuca (pojemność życiowa, maksymalna pojemność oddecho­
wa, przewietrzanie, stopień wysycenia tlenem krwi tętniczej itp.) wykazały, że wy­
cięcie płuca nie powoduje proporcjonalnej u traty  czynności oddechowej tak, jakby 
to wynikało z ilości usuniętego miąższu płuca. Czynność płuca po zabiegu jest lep­
sza, niżby to wynikało z założeń teoretycznych.

Autorzy zbadali 13 chorych w  wieku od 18 do 62 lat, w 6 miesięcy do 10 lat po 
wyjęciu płuca z powodu raka płuc. Wstrzykiwano dożylnie 50 do 70 ml diodrastu 
wykonując 5 zdjęć w krótkich odstępach czasu. Chodziło głównie o ocenę wyników 
trwałych i odległych zwłaszcza u chorych starszych.

Rysunek naczyniowy płuca, przebieg i wymiary naczyń pozostają zasadniczo nie 
zmienione. Widać niekiedy drobne odchylenia, jak przesunięcie tętnicy płucnej ku 
stronie operowanej wraz z śródpiersiem, gałązka przyśrodkowa tętnicy płata gór­
nego staje się bardziej wygięta w kierunku strony operowanej, a jej dalsze gałęzie 
przekraczają linię środkową ciała, co jest wyrazem większej ekspansji płata górnego 
i jego wypuklenia. Również pojemność dolnego płata zwiększa się i dlatego dolne 
gałęzie tętnicze schodzą dalej w dół niż zwykłe, a to wskutek obniżenia przepony. 
Tylko w jednym przypadku stwierdzono wraz z wydatnym przesunięciem śród- 
piersia, wybitne skręcenie i pociągnięcie żyły czczej górnej i bezimiennej.

Rysunek naczyniowy wskazuje na zwykłe rozciągnięcie płuca, a nie rozedmę. 
Autorzy wyrażają pogląd, że pewne partie płuca w dolnym płacie, które prawidło­
wo w  spokojnym oddechu nie biorą udziału w  oddechaniu, po pneumonektomii 
przewietrzają się lepiej. Nie stwierdza się objawów rozedmy charakteryzującej się 
rozszerzeniem dużych gałęzi tętnicy płucnej i zwężeniem gałązek obwodowych, 
o przebiegu jakby drutowanym. Ani u młodego chłopca w wieku lat 14, ani u star­
szych osobników np. w wieku lat 40 nie stwierdzono w wiele la t po zabiegu od­
chyleń w kształcie i przebiegu tętnicy płucnej i jej gałązek.

W zakresie kikuta tętnicy płucnej nie stwierdzono procesu zakrzepowego.
W. Rzepecki

J. G. SCANNELL: Anatomiczne podstawy resekcji segmentów płuc. (An Anato­
mie Approach to Segmental Resection). Jour. Thor. Surg. 1949, 18, 1. Str. 64 — 74.

Opis dwu przypadków resekcji segmentów i omówienie anatomicznych zasad 
techniki operacyjnej.

W. Rzepecki

L. H. RUBENSTEIN, T. J. E. 0 ‘NEILL i R. P. GLOVER: Technika określenia seg­
mentów płucnych. (A Techniąue for Pulmonary Segmental Delineation). ,Tour. Thor. 
Surg. 1949, 18, 1. Str. 75 — 81.

Opis stanów patologicznych, które zajm ują tylko odcinki płatów. Podkreślono 
wagę oszczędzania zdrowego miąższu płuca. Opisano własną technikę określenia 
segmentów płuc za pomocą nadymania tlenem wyzwolonym z wody utlenionej i za 
pomocą barwienia błękitem metylu. W. Rzepecki

L E C Z E N I E

N. A. ALBOW: Leczenie gruźliczego zapalenia błon surowiczych i węzłów chłon­
nych za pomocą nieswoistego działania na układ receptorów nerwowych płuca. 
Kliniczeskaja Medicina, 1950, z. 4, str. 22 — 30.
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Metoda polega na wytworzeniu drobnych zatorów w krążeniu płucnym za po­
mocą powolnego wstrzykiwania do żyły zawiesiny węglanu bizmutu w roztworze 
fizjologicznym. Metoda nie przedstawia żadnego niebezpieczeństwa dla zdrowia lub 
życia chorego, należy dbać jedynie o dobre przygotowanie płynu fizjologicznego. Le­
czenie rozpoczyna się wstrzyknięciem 10 ml bardzo słabej zawiesiny (0,05:100); przy 
następnych wstrzyknięciach zwiększa się stopniowo stężenie i ilość wprowadzanej 
zawiesiny, dochodząc do 20 ml o stężeniu 0,1:100. Okres leczenia trw a 1,5 miesiąca; 
ogólna liczba wstrzyknięć wynosi 20. Wyraźna poprawa kliniczna występuje po 
5 — 7 wstrzykiwaniach.

W przypadkach z a p a l e ń  b ł o n  s u r o w i c z y c h  (autor obserwował 100 
przypadków) dodatni wynik leczenia polega na powrocie ciepłoty ciała do normy, 
na wyraźnym zwiększeniu ilości oddawanego moczu, znacznym obniżeniu odczynu 
Biernackiego, zwiększeniu się odsetka hemoglobiny krwi, zmniejszeniu leukocytozy 
oraz ustąpieniu wszystkich objawów zatrucia gruźliczego wraz z wyraźną poprawą 
W  samopoczuciu chorych (wraca łaknienie, znikają bóle głowy, ustępują biegunki 
itp.). śm iertelność przy tej metodzie leczenia wynosi tylko 3%, podczas gdy u in­
nych autorów waha się ona od 18 do 35%.

W g r u ź l i c z y m  z a p a l e n i u  w ę z ł ó w  c h ł o n n y c h  pod 
wpływem leczenia obserwowano zmniejszenie się rozmiarów wszystkich grup węz­
łów, bliznowacenie owrzodzeń, zamykanie się przetok, zwolnienie opadania krwi­
nek, zmniejszenie limfocytozy oraz wzrost wagi ciała.

Ilość wprowadzonego b i z m u t u  (0,4 — 0,5 g w ę g 1 a n u na cały kurs) 
jest zbyt mała, aby można było przyjąć bezpośredni leczniczy wpływ tego prze­
tworu. Mechanizm działania w yjaśniają badania doświadczalne S p e r a ń s k i e -  
go  i O s t r e g o :  króliki, którym wprowadzono dożylnie zator, złożony z wo­
sku, masła kakaowego 1 hodowli gruźliczej, zapadały na uogólnioną gruźlicę. Jeżeli 
do zatoru dodany był w ę g l a n  b i z m u t u ,  uogólniona gruźlica nie wystę­
powała. Badania histologiczne płuc królików, którym wprowadzono dożylnie za­
wiesinę prątków  i węglan bizmutu, wykazały, że w częściach płuc położonych 
w pobliżu zatoru z bizmutem, znajdują się typowe gruzełkl, nie ma ich natomiast 
w odległych od zatoru częściach płuc i w innych narządach. Oznacza to, że sam 
bizmut na prątki nie działa i że wynik leczniczy zależy nie od bizmutu, a od miej­
sca jego zatrzymania się. Dalsze badania wykazały, że wprowadzenie roztworu biz­
m utu do jamy otrzewnej lub opłucnej królika, zakażonego dożylnie zawiesiną prąt­
ków Kocha, nie powoduje zahamowania sprawy gruźliczej; dopiero przez podanie 
dożylne bizmutu osiąga się wynik leczniczy.

Na podstawie tych badań S p e r a ń s k i  przyszedł do wniosku, że podstawo­
wym czynnikiem, powodującym zwiększenie nieswoistej odporności w gruźlicy, jest 
podrażnienie układu nerwowego w obrębie krążenia płucnego. Wychodząc z tych 
przesłanek zaproponował on nową metodę leczenia gruźlicy pozapłucnej. W ciężkiej 
gruźlicy płuc metoda ta jest nieskuteczna, gdyż stan receptorów nerwowych w płu­
cach — wskutek zmian anatomicznych i zatrucia — jest zmieniony.

Praca A  l b o w  a, wskazująca na znaczenie układu nerwowego w leczeniu 
gruźlicy, powinna zainteresować zarówno klinicystów, jak i teoretyków zajm ują­
cych się gruźlicą.

B. Złotnicki

N. MARKOFF: Leczenie gruźlicy jelit streptomycyną. Schweiz. Med. Wschr. 1948. 
Nr. 14, str. 329 — 332.
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Streptomycyna okazała się nieskuteczna w leczeniu duru brzusznego, paraduru, 
nieswoistych zapaleń wrzodziejących jelit. Bardziej skuteczna okazała się w  lecze­
niu czerwonki bakteryjnej. Dość skąpe jeszcze publikacje podkreślają doniosłą rolę 
streptomycyny, podawanej parenteralnie przy gruźlicy jelit. Przeciętnie po 2 tygod­
niach leczenia ustępowała biegunka, a przybytek na wadze dochodził do 9 kg.

Wydalanie do jelit streptomycyny podanej parenteralnie wynosi 2 6%. Wyka­
zano również obecność jej w jamie otrzewnowej. Podana doustnie nie ulega roz­
kładowi pod działaniem soku żołądkowego, a resorbuje się w znikomych ilościach, 
tak  że ilość 2 — 5 g dziennie nie wywołuje objawów toksycznych. Wychodząc z te­
go założenia autor artykułu podawał streptomycynę doustnie oraz domięśniowo 
w przypadku gruźlicy jelita czczego, a w lewatywach i parenteralnie przy 
wach umiejscowionych w prostnicy lub w wypadku tumor ileocoecalis w ilości 
250 mg rozpuszczonych w 500 ml. soli fizjologicznej z dodatkiem kilku kropel na­
lewki makowca. Objawów lokalnego podrażnienia nie spostrzegał. Sześciomiesięcz­
ny okres obserwacji potwierdza doniesienia o skuteczności leczenia streptomycyną 
gruźlicy jelit. Autor obserwował w I fazie leczenia całkowite odtrucie chorego, 
2 faza to regulacja czynności jelit i normalizacja stolców, 3 faza gojenie się owrzo- 
dzeń, 4 faza oznaki kurczenia się i twardnienia zaatakowanych chorobą odcinków 
jelit, stwierdzane rentgenologicznie. Wnioski powyższe odnoszą się do leczenia strep­
tomycyną wtórnej gruźlicy jelit, odnośnie pierwotnej brak jeszcze konkretnych 
danych.

S. Zgorzelski

GUSTAW MAUER: Metoda bezkrwawego szerokiego otwarcia jam y i jej widoki 
terapeutyczne. Schweiz. Med. Wschr. 1948 r. Nr 15, str. 345 349.

Autor opisuje własną metodę bezkrwawego szerokiego otwarcia jamy gruźliczej, 
której celem jest usunięcie wszelkich komplikacji operacyjnych jak: ropowica ścia­
ny klatki piersiowej, krwotok płucny, zator powietrzny, infekcja kanału. Jednocześnie 
ciążąc do usunięcia recydywy jamy, autor dąży do operacyjnego zamknięcia oskrze­
la doprowadzającego, wychodząc z założenia, że nie można oczekiwać zniknięcia 
jam y bez pierwotnego zamknięcia oskrzela doprowadzającego. Posługuje się on igłą 
Saugmanna zaopatrzoną w podziałkę centymetrową i mandryn, dłuższy od niej 
o 1 cm oraz instrum entem składającym się z 3 części: 1. troakar z metalowym man­
kietem i drutem  stalowym, 2. pałeczka z wydrążeniem wewnątrz, 3. metalowa przy­
kryw ka z centralnie umieszczonym otworem, śrubą do umocowania oraz boczny­
mi skrzydełkami, jako łapkami instrumentu. Istotną częścią instrum entarium  jest 
wymieniona w  punkcie 2 pałeczka sporządzona z materiału, który w otoczeniu 
wilgotnym pęcznieje. Obok swego znaczenia odnośnie zapobiegania infekcji 
uniemożliwia ona powstanie krwawienia czy zatoru powietrznego, ponieważ po 
wprowadzeniu jej do kanału pęcznieje i tamponuje skaleczone naczynia. Z pomocą 
tego instrum entarium  autor otwierał jam y płucne, uzyskując szerokie kanały, które 
pozwalały na dokładne obejrzenie ścian gołym okiem. Zamknięcie oskrzela dopro­
wadzającego uzyskiwał on przez samo założenie do jam y kateteru, przez tampo- 
nadę jam y gazą napojoną streptomycyną lub też kauteryzację przy użyciu torako- 
skopu Graja. Przy użyciu swej metody udaje się autorowi odgraniczyć jamę gruź­
liczą od reszty płuca przez zamknięcie oskrzela doprowadzającego, a przez szerokie 
otwarcie jej na zewnątrz udostępnić ją  bezpośredniemu leczeniu. Przytacza przy­
padek z dużą jam ą resztkową, który traktowano jako stracony; po otwarciu jamy 
metodą autora uzyskano zmniejszenie o 2 /3  jam y oraz znakomitą poprawę ogólnego 
stanu chorego. Wskazania do zabiegu; 1. chorzy z jamami, których umiejscowienie
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wyłącza zastosowanie odmy zewnątrzopłucnowej lub plastyki, 2 . jam y wierzchoł­
kowe przylegające do śródpiersia, jamy przykręgosłupowo i przymostkowo poło­
żone partii środkowych i dolnych płuca, 3. w wypadku, gdy dołącza się niewy­
dolność oddechowa, uszkodzenie mięśnia sercowego, lub gdy obok zmian płucnych 
istnieją ogniska pozapłucne, w szczególności gruźlica jelit, 4 . dla jam  olbrzymich, 
jako przygotowanie do plastyki, 5. ewentualne leczenie ropni płuc, pęcherzy bąb­
lowca, torbieli lub jam  rozstrzeniowych.

St. Zgorzelski

SCADDING J. G.: Streptomycyna w leczeniu gruźlicy płuc. Acta Tuberculosea 
Belgica 40, 1949 r. n r 2, str. 100 — 113, ryc. 2, tabl. 4.

Przeprowadzono badania nad wartością streptomycyny w leczeniu gruźlicy płuc. 
Obserwacje były czynione według najściślejszych metod badania naukowego. Prze­
badano 55 chorych leczonych streptomycyną oraz 52 chorych kontrolnych. Wyniki 
uzyskane po 6 i 1 2  miesiącach obserwacji pozwalają stwierdzić, że streptomycyna 
jest skuteczna w procesach wysiękowych, w gruźlicy oskrzeli przed wystąpie­
niem zwężeń i w  gruźlicy krtan i i gardła. Wydaje się, że streptomycyna nie jest 
zdolna doprowadzić do zamknięcia większych jam, które powinny być leczone me­
todami zapadowymi.

Zagadnienie streptomycynooporności było prześledzone w 42 przypadkach. W 35 
przypadkach wystąpiła streptomycynooporność, z tego w I-szym miesiącu lecze­
nia w  5 przyp., w  2-im miesiącu w  21 przypadkach. Nie należy zapominać o nie­
bezpieczeństwie stosowania streptomycyny w niewłaściwych przypadkach lub zbyt­
niego przedłużania okresu leczenia, aby nie rozwijały się szczepy oporne prątków 
Kocha i nie były rozsiewane między zdrową ludnością.

R. Dzierżanowski

MORIN J.: Leczenie streptomycyną. Acta Tuberculosea Belgica 40, 1949, n r 1, 
str. 48 — 64, ryc. 11.

W przebiegu gruźlicy pierwotnej streptomycynę stosuje się wyjątkowo. Należy 
ją  zarezerwować jedynie dla postaci odznaczających się najwyższą złośliwością i nie­
dostateczną opornością. Natomiast w zmianach gruźlicy drugorzędowej leczenie 
streptomycyną jest metodą wyboru. W trzeciorzędowej gruźlicy streptomycynę na­
leży stosować jedynie w  postaciach świeżych. Autor nie uy/aża za słuszne stałe 
stosowanie streptomycyny wraz z odmą opłucnową leczniczą lub torakoplastyką. 
Jam y w płucach mogą być leczone miejscowo, zresztą z niepewnym skutkiem.

Specjalnie należy podkreślić wartość leczenia streptomycyną kobiet w  czasie 
ciąży i połogu. Bardzo godnym polecenia wskazaniem jest gruźlica oskrzeli (szcze­
gólnie zmiany powierzchowne z wyjątkiem dokonanych zwężeń) oraz gruźlica 
krtani.

Znaczną stroną ujemną leczenia streptomycyną jest pojawianie się streptomycy­
nooporności prątków  Kocha. Występuje ona u około 3/4 przypadków po 120 dniach 
ieczenia. Objawy nietolerancji streptomycyny można usunąć lub zmniejszyć sto­
sując leczenie skojarzone wraz z innymi lekami tuberkulostatycznymi, jak promi- 
na, kwas paraaminosalicylowy, sulfony itd.).

Autor kończy stwierdzeniem, że streptomycyna jest pożytecznym dodatkiem lecz­
niczym, ale możliwości jej są ograniczone i nigdy nie może ona zająć miejsca me­
tod klasycznych, a w-szczególności leczenia zapadowego.

R. Dzierżanowski
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W. D. SEYBOLD, J. H. GRINDLAY, K. H. PFUETZE i O. T. CLAGETT: Użycie 
arkuszy politenu w ranach tylnej torakoplastyki. (The Use of Polythene Film in 
Posterior Thoracoplasty Wounds). Jour. Thor. Surg., 1949, 18, 1, str. 129 — 131.

Opierając się na doświadczeniu trzech przypadków operacyjnych autorzy zale­
cają użycie politenu po pierwszym akcie torakoplastyki. Pohten wkładają pod ło­
patkę celem zapobiegnięcia zrostom pooperacyjnym, które wpływają ujemnie na 
zapad płata górnego.

W. Rzepecki

D. A. M ULYIHILL, L. M ISCALL, R. KLOPSTOCK i J. BITSACK: Pomoc strep­
tom ycyny w chirurgicznym leczeniu gruźlicy płuc. (Streptomycin as an Adjunct in 
Surgical Treatment of Pulmonary Tuherculosis). Jour. Thor. Surg., 1949, 18, 1. 
Str. 1 — 14.

Autorzy stosowali streptomycynę w przekonaniu, że polepszy ona zły stan ogól­
ny chorych, nienadających się do zabiegów chirurgicznych i że skróci czas przy­
gotowania przedoperacyjnego dla tych przypadków. Otrzymali oni ten lek w roku 
1947 w  dostatecznej ilości tak, że mogli wykonać zabiegi u 65-ciu chorych (ope­
racje śródopłucne 19, torakoplastyki 23, ropniaki opłucnej 12, wysiewy po torako- 
plastykach 5, rany gruźlicze klatki piersiowej 4 i późne zaostrzenia 2). Wkrótce po 
zaczęciu leczenia streptomycyną stwierdzono ogólnie znane objawy polepszenia 
(zmniejszenie kaszlu i plwociny, poprawa stanu ogólnego i odżywienia itp.). W gru­
pie resekcji (13 przyp.) nie zauważono ani wysiewów, ani zaostrzeń pooperacyjnych, 
co było wyraźnie lepszym wynikiem od osiągniętych między 1942 a 1946 r., gdy 
na 25 przypadków resekcji zanotowano 5 poważnych powikłań zakończonych 
śmiercią.

W grupie 23 chorych ze streptomycyną, leczonych torakoplastyką, znajdowali się 
chorzy w bardzo złym stanie ogólnym. Lek podawano po 1 g dziennie przez okres 
różny aż do ustąpienia objawów toksycznych, przeciętnie 70 dni. Wykonano 71 aktów 
operacyjnych, a zaostrzeń i wysiewów nie stwierdzono. Był jeden wczesny poope­
racyjny zgon.

W grupie 25 torakopłastyk bez streptomycyny wykonano 73 aktów operacyjnych. 
U 5 chorych wystąpiły pooperacyjne wysiewy, które u 4 chorych leczono strepto­
mycyną, wykonując dalsze akty o wiele wcześniej, gdyż w ciągu 2 — 6 tygodni za­
m iast zwykłego 6-miesięcznego odczekiwania. W jednym przypadku wysiewu strep­
tomycynę przerwano wskutek wybitnej poprawy. Był jeden zgon wskutek zatoru 
pooperacyjnego.

12 ropniaków opłucnej, w  tym 4 bez przetoki oskrzelowej, nie mają grupy porów­
nawczej. W 4-ch przypadkach pooperacyjnych ran klatki piersiowej z przetokami 
uzyskano po streptomycynie zagojenie i zamknięcie przetok.

W. Rzepecki

P. T. CHAPMAN, E. J. 0 ‘BRIEN, P. V. 0 ‘R0URKE i B. DOUGLAS: Rola strep­
tom ycyny w  chirurgii gruźlicy płuc. (The Role oj Streptomycin in the Surgery oj 
Pulmonary Tuherculosis). Jour. Thor. Surg., 1949, 18, 1. Str. 15 — 24.

Intencją autorów było statystyczne opracowanie wyników leczenia streptomy­
cyną u 1100 chorych, co okazało się niemożliwe. Podano tylko ogólne wyniki obser­
wacji dzieląc chorych na 4 grupy: 1) chorzy, u których spodziewano się albo ogra­
niczenia rozległości zapadu, albo uniknięcia go. 2) chorzy, u których po streptomy­
cynie pierwotnie przeciwwskazany zabieg okazał się wykonalny, 3) chorzy z usta­



596 S T R E S Z C Z E N IA Nr 3 — 4

loną lub podejrzaną gruźlicą oskrzeli, wreszcie 4) chorzy, którzy otrzymali lek ce­
lem zapobiegnięcia lub leczenia wysiewów.

W grupie pierwszej konieczność zastosowania zapadowego leczenia zmniejszyła 
się o 50%. Niektórzy jednak będą wymagali w  przyszłości leczenia zapadowego. 
Największą trudnością do rozstrzygnięcia dla autorów było zagadnienie, czy zasto­
sować zabieg zapadowy utrw alając w ten sposób dobry wynik po streptomycynie, 
czy też odczekać i polegać na dalszym samoistnym gojeniu.

Grupa druga: autorzy stwierdzili, że zabiegi operacyjne uległy podwojeniu po 
zastosowaniu streptomycyny. Do grupy tej należą chorzy z „miękkimi zmianami" 
po stronie operowanej i czynnymi po stronie przeciwnej. Leku używano celem za­
pobiegania wysiewom i zaostrzeniom. Stwierdzono, że powstałe wysiewy leczą się 
streptomycyną znacznie szybciej ograniczając rozległość zapadu koniecznego do 
zupełnego wyleczenia. Wynik leczenia jest ten sam niezależnie od tego, czy chorzy, 
z wysiewem otrzymywali lek poprzednio czy nie. Włączono tu  chorych z grupy 
czwartej.

W grupie 3-ej zauważono bardzo dobry efekt leczniczy, azotanu srebra nie trzeba 
było więcej stosować, a kontrolne wziernikowanie wykazywało niezmiennie go­
jenie się wrzodów.

Autorzy dochodzą do wniosku, że ilość wysiewów i częstość występowania jam 
resztkowych zmniejszyły się pod wpływem stosowania streptomycyny. Stwierdza­
ją na końcu, że niestety w Stanach Zjednoczonych stosuje się streptomycynę jako 
lek zastępczy leczenia spoczynkowego i zapadowego.

Autorzy nie są w stanie na razie określić, jak wiele leku należy stosować i dzien­
ną dawkę określili na 1 g przez 6 tygodni lub 0,5 g przez 12 tygodni. Nie mogą 
stwierdzić, który z tych dwu sposobów jest lepszy.

W. Rzepecki

DE WINTER L.: Epiłuberkuloza, powikłania pooperacyjne i streptomycyna. Acta 
Tuberculosea Belgica 40, 1949 r., n r 1, str. 18 — 47.

Uciśnięcie ognisk gruźliczych w przebiegu leczenia chirurgicznego powoduje 
wydalanie produktów toksycznych o typie tuberkuliny. Wchłanianie ich powoduje 
mniej lub więcej poważne odczyny ogniskowe w innych częściach płuc. Odczyny 
te można porównać z odczynami powstałymi pod wpływem dużych dawek tuber­
kuliny. Klinicznie są one podobne do pneumonicznych procesów dookołaognisko- 
wych we wtórnym okresie dziecinnym (epituberkuloza Eliasberga i Neulanda, 
stara splenopneumonia Granchera), które są wywołane przez wchłanianie toksyn 
tuberkulinopodobnych, wydzielanych przez postępujące zmiany gruczołowe. Hepa- 
tyzacje, których rozległość jest zależna od ilości uwolnionych toksyn, chociaż same 
przeważnie łagodne, często mogą spowodować powikłania pooperacyjne pod postacią 
obrzęku płuc lub zapaści sercowej.

Wydaje się, że streptomycyna in vivo działa jedynie na cofanie się nacieków 
okołoogniskowych i że działanie streptomycyny polega jedynie na biochemicznej 
neutralizacji toksyn, które powodują powstawanie zmian okołoogniskowych.

R. Dzierżanowski

C. P. BAILEY, R. P. GLOYER i T. J. E. 0'NEIL: Porównanie wyników 200 przy­
padków resekcji w gruźlicy płuc., (Comparison of Results in Two Consecutive Re- 
sections for Pulmonary Tuberculosis). Jour. Thor. Surg. 1949, 18, 1, str. 36 — 44.

Porównano wyniki 200 chorych poddanych resekcji miąższu płuc. 100 otrzymało 
streptomycynę przed- i pooperacyjnie, a 100 chorych nie otrzymało tego leku. Ci
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ostatni operowani byli przed 1946 r., okres obserwacji wynosił więcej niż 2 lata, 
nie zastosowano u nich też ulepszeń z anestezjologii i techniki chirurgicznej jak ope­
racyjne ułożenie chorego głową w dół, wczesne wykonanie torakopłastyki itp. 
Ponadto w grupie streptomycynowej odrzucono kilku chorych nie nadających się 
do zabiegu, a to na podstawie badania czynnościowego płuc, którego nie wykonano 
w pierwszej grupie chorych. Z drugiej jednak strony operowano pod osłoną strep­
tomycyny chorych w stanie znacznie gorszym niż w grupie wcześniejszej. Wyniki 
były następujące w grupie streptomycynowej (w nawiasie podano odpowiednie 
cyfry operowanych bez streptomycyny): 16 zgonów (27), 1 wysiew pooperacyjny 
(15), 3 ropniaki opłucnej (13) i 4 przetoki oskrzelowe (14). Ogółem było 10 powikłań 
(49) zakończonych śmiercią w 2 przypadkach (17).

Streptomycyna pozwoliła na zoperowanie 36 przypadków „zniszczonych płuc" 
i ostrych stanów swoistych z śmiertelnością nie przekraczającą 20%, podczas gdy 
na 14 podobnych chorych nie leczonych streptomycyną zginęło prawie 80%. Strep­
tomycyna zdaniem autorów zatrzymuje bieg sprawy ostro posuwającej się.

Najczęściej stosowano lek podając 1 g dziennie 2 tyg. przed- i 2 tyg. po zabiegu. 
Przypadki ostre i „mokre" leczono większymi dawkami streptomycyny przez dłuż­
szy okres czasu. Autorzy są zdania, że śmiertelność pooperacyjna w resekcji miąższu 
płucnego nie powinna przekraczać 5%. Na końcu pracy zestawiono wyniki późne. 
Chorych, u których nie wykryto prątków w plwocinie w grupie streptomycynowej 
było 77, w drugiej grupie zaś 55.

W. Rzepecki

J. A. MODRE, J. D. MURPHY i P. D. ELROD: Ocena wartości streptomycyny 
jako osłony w  resekcji miąższu płuc dotkniętego gruźlicą. (An Eualuation of Strep- 
tomycin as a Protectiue Agent in Pulmonary Resection for Tuberculosis). Jour. 
Thor. Surg. 1949, 18, 1, str. 45 — 55.

Do r. 1944 ogłoszono w literaturze światowej 90 przypadków resekcji miąższu 
płuca, a w 4 lata później sama literatura amerykańska wykazuje 616 przypadków, 
z których i/ i zmarła. Śmiertelność w usunięciu płuca była dwa razy większa niż 
w usunięciu płata. Wysiewy, zaostrzenia, ropniaki opłucnej oraz przetoki oskrzelo­
we wyrażają się następującymi odsetkami: 26, 12 i 6. Po zastosowaniu operacyj­
nego ułożenia Ouerholta odsetek wymienionych powikłań spadł do 13, 6 i 2. Wy­
niki autorów były zdecydowanie złe przed r. 1947, nim zaczęto stosować streptomy­
cynę. Podawano ją  w ilości naprzód 2 g, później 1 g dziennie. Operowano jamy 
resztkowe (28), jam y nie poddające się zwykłej terapii zapadowej (13), gruźlicze 
rozstrzenie oskrzeli (13), „zniszczone płuco" (10), jako zabieg zastępczy turako- 
plastyki (7), zwężenie oskrzeli (3) oraz gruźliczak (1). Stwierdzono wziernikowaniem 
w 40% gruźlicę oskrzeli. Używano uśpienia śródtchawiczego, a streptomycynę po­
dawano tydzień przed i 2 tygodnie po zabiegu. Jednych chorych operowano w Uło­
żeniu Ouerthola, a innych w bocznym. Z wyjątkiem jednego przypadku, w którym 
zastosowano turniket, preparowano wnękę indywidualnie.

U 74 chorych poddanych zabiegom wyniki wyrażone w odsetkach przedstawia­
ją się następująco: wczesne zgony 8,1 zaś późne 0, ropniaki opłucnej 5, przetoki 5, 
wysiewy i zaostrzenia 4, plwocina dodatnia 7, ujemna 87. Gruźlicę po stronie dru­
giej przed zabiegiem stwierdzono w 34%. Odpowiednie odsetki wyników w okresie 
przed stosowaniem streptomycyny wynosiły u 11 operowanych 18, 55, 55, 27, 27 i 55.

Główne polepszenie wyników przypisują autorzy streptomycynie. Nie bez zna­
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czenia jes t udoskonalenie techniki uśpienia, stosowanie przetaczania krwi, przygo­
towania przed- i pooperacyjnej opieki oraz penicyliny. U chorych operowanych 
w ułożeniu „głową w dół“ było praw ie 9 razy mniej wysiewów pooperacyjnych.

W. Rzepecki

D. A. M ULVIHILL i R. KLOPSTOCK: Odkorowanie nierozprężalnego płuca po 
zakończeniu leczenia odmą. (Decortication of the Unexpandable Postpneumothorax 
Tuberculous Lung). Jour. Thor. Surg. 1948, 17, 6. Str. 723 — 742.

Jest to pierwsze doniesienie tymczasowe o wynikach odkorowania tzw. nierozprę­
żalnego płuca w przebiegu odmy leczniczej oparte na 5 przypadkach. Płuco nie- 
rozprążalne występuje w około 5% przypadków leczonych odmą i tylko w takich 
przypadkach, w których przyczyną nieodwracalnego zapadu jest nawarstwienie 
włóknika na opłucnej trzewnej, należy próbować odkorowania. Natomiast zmiany 
oskrzelowe i duże zniszczenie miąższu płuca połączone z rozległym zwłóknieniem, 
powodujące również stan nierozprężalności, nie są wskazaniem do odkorowania 
płuca. Nierozprężalne płuco powoduje wystąpienie wybitnie ujemnych ciśnień 
w jam ie opłucnej z przesunięciem narządów śródpiersia w kierunku odmy i przy­
krymi objawami podmiotowymi. Dotychczas takie stany leczono dalszym prowadze­
niem odmy, bądź otokiem olejowym, wreszcie zalecano wykonanie torakoplastyki.

Szkliste i włókniste zmiany włóknika nawarstwionego na opłucnej trzewnej 
dają złudzenie „zgrubiałej opłucnej". Właśnie tę  warstwę włóknika zdejmuje się 
operacyjnie z opłucnej trzewnej dając płucu możność rozprężenia się.

Wskazania: 1) zmniejszenie pojemności życiowej, 2) trwały i nawrotowy wysięk 
powstający przy próbach zaniechania odmy, 3) nieswoisty ropniak, 4) przesu­
nięcie narządów śródpiersia przy próbach zaprzestania odmy i 5) gdy chory prag­
nie przerwać dopełnienia w przypadkach nierozprężalnego płuca. Autorzy nie włą­
czyli na razie do wskazań ropniaków swoistych z obawy otwarcia jam y gruźliczej 
lub uczynnienia sprawy swoistej.

Przebieg pooperacyjny przypadków był dobry, ani jeden przypadek nie wykazał 
powstania ropniaka swoistego po zabiegu, jam y gruźliczej też nie otwarto. Auto­
rzy proponują na przyszłość wykonanie odkorowania płuca np. w  przypadku czyn­
nych zmian lub jeszcze nie wyleczonych zmian w górnym płacie, zaczynając od 
odkorowania płata dolnego z następową torakoplastyką górną.

Przedstawiono w skrócie historie - choroby i przebieg 5 przypadków.
W. Rzepecki

TITRON: Na marginesie wskazań do chirurgicznego leczenia zapadowego. Acta 
Tuberculosea Belgica,1949 , 40, n r 6, str. 452 — 456, ryc. 3.

Autorka przedstawia w  skrócie wskazania klasyczne dla torakoplastyki i odmy 
zewnątrzopłucnowej, wskazując na to , że wskazania te  często zachodzą na siebie 
w przypadkach granicznych.

Następnie przedstawia serię przypadków olbrzymich jam, leczonych torakopla­
styką, poprzedzoną drenażem Monaldiego lub przez pierwotną torakoplastykę (tho- 
racoplastie d‘emblee). Drenaż dopełniony wcześnie przez torakoplastyką daje wyni­
ki dobre, podczas gdy metoda usunięcia przednich łuków 2 pierwszych żeber przed 
położenia drenażu wydaje się autorce nieskuteczna i nie pozbawiona poważnych 
ujemnych stron. Omawiając przypadki graniczne autorka podaje wskazania „para­
doksalne", takie jak  odma zewnątrzopłucna przy jamie podopłucnowej olbrzy­
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miej. Autorka kończy konkluzją, ze trudno jest postępować według linii bezwzględ- 
ustalonej. Wskazania są indywidualne, muszą się opierać na całokształcie badań 
klinicznych i laboratoryjnych oraz badaniu czynnościowym.

R. Dzierżanowski

J.D . MOODY: Zamykanie oskrzeli podczas resekcji miąższu płuc. (Endobron. 
chial Occlusion During Pulmonary Resection). Jour. Thor. Surg, 1949, 18, 1, str. 
82 — 89.

Opis przyrządu (balonika) do wybiórczego zatykania oskrzeli podczas zabiegów 
usuwania płatów lub płuc. Rozważono dwuletnie doświadczenie oparte na materiale 
44 chorych, u których zastosowano balonik oskrzelowy.

W. Rzepecki

W. A. HUDSON i W. G. MACKERSIE: Uśpienie kombinowane podtlenkiem  
azotu i pentotalem w chirurgii klatki piersiowej. (Combined Nitrous Oxide, Pen- 
thotal Sodium Anesthesia in Thoracic Surgery). Jour. Thor. Surg., 1948, 17, 6, 
str. 792 — 798.

Autorzy omówili użycie uśpienia kombinowanego tlenem, podtlenkiem azotu 
i pentotalem na m ateriale 363 przypadków operacyjnych u chorych w poważnym 
stanie ogólnym. Omówiono korzyści i ujemne strony uśpienia tym sposobem, podając 
wyniki pooperacyjne i piw ikłania. Stwierdzono u 5 chorych zaburzenia psychiczne 
w przebiegu pooperacyjnym.

W. Rzepecki

J.D . MOODY: Zastosowanie kliniczne zamknięcia oskrzeli dla zapobiegnięcia 
wysiewów oskrzelowych podczas wycięcia płata lub płuca. (A Method of Bronchial 
Occlusion for the Preuention of Transbronchial Spread during Lobectomy and 
Pneumonectomy: Clinical Application). Jour. Thor. Surg., 1948, 17, 5, str. 681 — 689.

Opis nowego typu balonika gumowego do wybiórczego zamykania ujść oskrzeli 
podczas wykonywania zabiegów na klatce piersiowej.

W. Rzepecki

WALKA Z GRUŹLICĄ. SZCZEPIENIA PRZECIWGRUŹLICZE. 
EPIDEMIOLOGIA. STATYSTYKA.

BELKE J.: Szczepienia B.C.G. w Polsce powojennej. Pediatria Polska, 1949, Z. 
7 — 8, str. 674 — 691.

Szczepienia B.C.G. rozpoczęte w Polsce w m aju 1947 r. zostały prawie całkowi­
cie zakończone do końca 1949 r. Do VII - 1949 r. przebadano na odczyny tuberku­
linowe 4.155.594 osób, zaszczepiono 1,934.733. W okresie początkowym u dzieci po­
niżej 1. 12 stosowano próbę Moro, u  starszych odczyny Mantoux, później próbę 
Mantoux u wszystkich. Posługiwano się szczepionką i rozcieńczoną tuberkuliną 
z Instytutu Serologicznego w Kopenhadze. Po zakończeniu szczepień masowych 
dalszą akcję przejmują stałe punkty szczepienne i ruchome kolumny przy Central­
nych Poradniach Przeciwgruźliczych w każdym mieście wojewódzkim, szczepieniu 
m ają podlegać dzieci od 1 r. do 18 lat. Ankieta P.I.P.u w sprawie powikłań 
poszczepiennych wykazała zgłoszonych 56 przypadków powikłań miejscowych i 74 
przypadki zachorowań na gruźlicę osób szczepionych. Autorka omawia szczegółowo
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postacie powikłań i ich przebieg. Na podstawie własnych spostrzeżeń i badań 
doświadczalnych innych autorów autorka dochodzi do wniosku, że szczepienie B.C.G. 
nie zwiększają możliwości zachorowania na gruźlicę, gdyż nie wywołują przejścio­
wego zmniejszenia odporności. Sporadyczne przypadki zaszczepienia osób zakażo­
nych, mimo, że wywołują czasami pogorszenie, nie są dowodem szkodłiwości 
szczepionki i nie dyskwalifikują wartości ochronnej szczepień przeciwgruźliczych.

W. Kruszewska

M ILLET M.: W sprawie szczepień BCG. Acta Tuberculosea Belgica, 1948, 39, nr 1 
str. 28 — 30.

Autor omawia doświadczenia i osiągnięcia szwedzkie ze szczepieniami BCG i są­
dzi, że należy je całkowicie przenieść na teren Belgii, jak to już wcześniej doko­
nała Dania.

R. Dzierżanowski

A. WERULI-HAESSING: W ytyczne dla treningu pracy chorych na gruźlicą.
Schweiz. Med. Wschr., 1948, n r 24, str. 597 — 600.

Pewne lecznicze działanie pracy dla gruźlików występuje wówczas, gdy służy 
ona w czasie kuracji przywróceniu równowagi psychicznej choremu i przygoto­
wuje go do późniejszych zajęć po opuszczeniu sanatorium, Dostępnymi nam dzi­
siaj metodami diagnostycznymi nie jesteśmy w stanie stwierdzić wyleczenia gru­
źlicy. O wyleczeniu rozstrzyga jedynie próba czasu i pracy. Stąd wniosek, źe cho­
roby nie należy uważać za wyleczoną z chwilą opuszczenia przez chorego sana­
torium. Z drugiej strony główną przyczyną nawrotu choroby jest nadmierny wy­
siłek w jakiejkolwiek formie. Przeważnie momentem tym jest praca zarobkowa, 
jakkolwiek pewną rolę odgrywają w arunki mieszkaniowe, stosunki rodzinne, spo­
sób życia, przyjemności i sport. Dotychczas nie posiadamy żadnej metody pozwa­
lającej na dokładne określenie stopnia zdolności do pracy przy pomocy badań 
czynnościowych. Przy ocenie problemu pracy gruźlików należy wziąć pod uwagę 
następujące momenty : 1. naturę choroby, 2. zawód pacjenta, 3. charakter chorego, 
4. otoczenie pacjenta. Autor rozróżnia trzy kategorie chorych ; 1. tych, którzy po 
zakończeniu kuracji powracają do swej dawnej pracy i posady, ewentualnie w tym 
samym zakładzie pracy dostają łatwiejsze zajęcie, 2. tych, którzy mogą wykonyw.ać 
swój zawód, ale muszą zmienić miejsce zatrudnienia, gdyż pracodawca nie może 
w całości wykorzystać przez częściowo zdolnego do pracy chorego powierzonego mu 
w arsztatu, co niekorzystnie wpływa na psychikę pacjenta, zepchniętego do rzędu 
„pracowników II kategorii" w rezultacie czego podejmuje on przedwcześnie i ze 
zdwojonym wysiłkiem pracę, 3. tych, którzy nie będą mogli wrócić do pierwotne­
go zawodu. Są to: giserzy, minerzy, robotnicy budowlani, górnicy, betoniarze, ka­
mieniarze oraz mający styczność z produktami żywnościowymi Przygotowanie 
chorego do pracy należy podejmować w ostatnich miesiącach pobytu w sanato­
rium, pod kontrolą lekarską oraz czynnika socjalnego, jakim  jest pielęgniarka spo­
łeczna lub pośrednik pracy, w sensie wyszukania odpowiedniego zajęcia, wyjaśnie­
nia wpływu danego zawodu na gruźlicę, itp. O powziętej decyzji w tjnn kierunku 
winien chorego powiadomić lekarz naczelny zakładu z uwagi na zaufanie, jakim 
go darzą chorzy na gruźlicę. Chory po opuszczeniu sanatorium stopniowo podej­
muje daną pracę pod stałą kontrolą lekarza, w  zależności od stanu zdrowia. 
Należy zauważyć, że podejmowaną pracę winno się traktować jako wska­
źnik osiągniętych rezultatów leczniczych, jako miernik ewentualnego zbytniego
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obciążenia chorego, grożącego nawrotem cierpienia. Pacjent winien powierzony s«- 
bie rodzaj pracy wykonywać chętnie i z zadowoleniem. Czyni on to wówczas, gdy za­
rabia pieniądze oraz w pracy swej widzi drogę do powrotu do normalnego życia 
i nadzieję trwałego wyleczenia. Już przy nieznacznych objawach manifestacji cho­
roby ( stąd ważna stała opieka lekarska), a nie dopiero przy recydywie, należy roz­
ważyć problem zmiany zawodu, a ponieważ przeszkolenie go w nowym zawodzie 
wymaga zwiększonego wysiłku, należy wybrać taki rodzaj pracy, który byłby 
bliski dawnemu.

S. Zgorzelski

VAUCHER E. i OUDET P.: Stosowanie szczepień przeciwgruźliczych. Acta Tu- 
bercułosea Belgica, 1948, 39, n r 1, str. 2'— 8.

Autorzy zajm ują się zagadnieniem szczepień BCG z trzech punktów widzenia: 
1. technika szczepień, 2. stosowanie i interpretacja prób tuberkulinowych, i 3. orga­
nizacja szczepień BCG w Alzacji. Autorzy omawiają 2 metody szczepień: doskórną 
Wallgrena i skaryfikacyjną Negre i Bretey‘a pod względem czasu wystąpienia 
alergii, częstości jej występowania i długości trwania. Przedstawione dane wykazują, 
że różnice między tymi metodami są minimalne.

R. Dzierżanowski

R O Ż N E

E. G. GUROWA: Dotchawicze podawanie penicyliny w  ropnych schorzeniach pluć. 
(Kliniczeskaja Medicina, 1950, z. 2, str. 68 — 73)

Autorka stosowała wstrzykiwania roztworu penicyliny do tchawicy w 157 przypad­
kach (797 wstrzyknięć) przewlekłych i ostrych ropni płuc i otrzymała dobre wyniki.

M e t o d y k a :  po usunięciu zawartości oskrzela (odpowiednie ułożenie lub kaszel) 
układa się chorego na chorym boku w jednej z czterech pozycji, podanych przez 
Linberga (schemat oparty jest na danych anatomo-topograficznych). Głowę chorego 
należy odchylić jak najbardziej do tyłu. Grubą igłę wkłuwa się w  jedną z przestrzeni 
międzychrząstkowych 2,5 cm poniżej dolnego brzegu chrząstki pierścieniowa tej. 
Nie wyjmując igły nabiera się do strzykawki ciepły roztwór penicyliny, zawierający 
50.000 do 200.000 jednostek penicyliny w 7-10 ml płynu fizjologicznego i powoli wstrzy­
kuje się do tchawicy.

Wszyscy chorzy dobrze znosili zabieg, a ci, którzy poprzednio byli leczeni poda­
waniem penicyliny przez bronchoskop lub cewnik, uważają go za mniej przykry.

Podawanie penicyliny dotchawiczo jest szczególnie wskazane dla przygotowania 
chorego do zabiegu chirurgicznego, jak  również w  przypadkach ropnych rozszerzeń 
oskrzeli, nienadających się do operacji. Doskonałe wyniki daje ta  metoda w ostrych 
ropniach po zapaleniu płuc. Może ona być zalecona również w ropniach położonych 
poza płucami, zamiast wstrzykiwać domięśniowych, gdyż — dzięki powolnemu odda­
waniu penicyliny przez płuca do krwi — pozwala ograniczyć liczbę wstrzykiwać 
do 1—2 na dobę.

B. Złotnicki

J. G. DILON: Nowe osiągnięcia w  rozpoznawaniu 
ticzeskij Archiw, 1948, z. 6, str. 19 — 29)

leczeniu raka płuc. (Terapew-



602 ST R E S Z C Z E N IA Nr 3-

Według zebranej przez autora statystyki, obejmującej ponad 1000 przypadków, prze_ 
ciętny odsetek trafnych rozpoznań raka płuc nie przekracza 50%. Autor wprowadził 
własną metodę wczesnego rozpoznawania tego schorzenia zwiększając w  ten sposób 
bardzo znacznie, bo do 97,3%, odsetek prawidłowych rozpoznań.

Metoda ta polega na wykonaniu s p e c j a l n e g o  z d j ę c i a  r e n t g e n o w ­
s k i e g o ,  do którego stosuje się kratkę przeciwrozproszeniową i promienie 
rentgenowskie o znacznie większej twardości oraz 2-3 razy dłuższy okres ekspozycji.

Wobec tego, że nowotwór, jako niezawierający w swej budowie powietrza, a po­
siadający pewną grubość, zatrzymuje promienie X lepiej niż cienkie żebra, powstaje 
na zdjęciu na tle prawie niewidocznych żeber zbity cień, który w przytłaczającej 
liczbie przypadków jest nowotworowego, a nie zapalnego pochodzenia.

Autor przytacza wiele przypadków, ilustrowanych zdięciami rentgenowskimi, 
w których rozpoznanie — wobec ujemnych wyników branchoskopii, biopsji, anatomo- 
patologicznego badania plwociny — postawiono wyłącznie na podstawie specjal­
nego zdjęcia rentgenowskiego, a następnie potwierdzono bądź to sekcyjnie, bądź do­
datnim  wynikiem jednego z następnych badań plwociny.

B. Złotnicki

J. EKALTO: Torbiel śródpiersia pochodzenia oskrzelowego. (Branchogenic Cyst of 
the Mediastinum). Jour. Thor. Surg. 1949, 18, 1, str. 132 — 136.

Opis przypadku torbieli oskrzelopochodnej wyleczonego operacyjnie.
W. Rzepecki

K. P. KLASSEN: Sródszpikowe kołkowanie żeber w  torakotomiach. (Medułlary 
Pegging in Thoracotomy Incisions). Jour. Thor. Surg.1949, 18, 1, str. 90 — 96.

Opis nowego sposobu zamykania klatki piersiowej po torakotomii polegający na zes­
poleniu kostnym przeciętych żeber za pomocą kołków kostnych pobranych z dolnej 
krawędzi żebra. Omówiono wyniki oparte na doświadczeniu 50 chorych operowanych 
tym sposobem, który daje dobry zrost, małe bóle pooperacyjne i rzadkie niedodmy.

W. Rzepecki.

J. R. M cDo n a l d , S. w . HARRINGTON i o. T. CLAGETT: stan  zapalny płuc 
wywołany zatkaniem  pochodzenia nowotworowego. (Obstructitoe pneumonitis of 
Neoplastic Origin. Jour. Thor. Surg. 1949, 18, 1, str. 97 — 112.

Autorzy podkreślają i omawiają wartość cytologicznego badania plwociny i wy­
dzieliny oskrzeli w rozpoznawaniu nowotworów płuc. Zbadano raki płuc oskrzelo- 
pochodne, gruczolaki, przerzuty nowotworowe oraz raki pochodzenia pęcherzy­
kowego. Zbadano m ateriał anatomo-patologiczny płuc i płatów pochodzących 
z materiału chorych zoperowanych w okresie od r. 1935 do 1947. Stopień stanu za­
palnego określano na podstawie ilości i jakości wydzieliny w  pęcherzykach, czasu 
trwania, nasilenia procesu włóknistego, obrysu pęcherzyków i.t.p. Stopień pierwszy 
wskazywał na wczesny i słabo nasilony proces. Stopień czwarty na późny i ciężki 
stan zapalny ze zniknięciem pęcherzyków płucnych i zwłóknieniem. Dwa inne 
stopnie obrazowały stany pośrednie. Równolegle do tej klasyfikacji podzielono 
chorych zależnie od ilości odkrztuszanej plwociny i wydzieliny również na 4 grupy. 
W grupie pierwszej byli chorzy odkrztuszający 1 uncję plwociny, w  drugiej dwie 
itd. aż do grupy czwartej. Stwierdzono, że nowotwór obwodowo leżący i sączkujący 
do oskrzela był najczęściej powodem odkrztuszania plwociny. Stany niedodmy 
w przebiegu nowotworów autorzy nie nazywają niedodmą, ale pneumonitis obstruc-
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tiva. W stanach początkowych nowotwór wywołuje zaleganie plwociny w oskrzelach 
i pęcherzykach, płuco jest czerwone na przekroju, surowica gromadzi się w pęcherzy­
kach i pochodzi z włośniczek, a płuco nie wykazuje kurczenia i dopiero później staje 
się bezpowietrzne. Powstaje komórkowy wysięk zapalny, pojawiają się drobnoustroje 
i fagocyty obładowane tłuszczem. Wkrótce występuje organizacja wysięku prowa­
dząca do powstania kolagenu. Naczynia wykazują stan zapalny z nieczynności. Płuco 
kurczy się, staje się twarde, tworzą się niekiedy ropnie. Ten stan cechuje pojawie­
nie się plwociny śluzowo-ropnej, którą jako wydzielinę znajdujemy w oskrzelach.

Nawet w przypadkach braku zaczopowania oskrzeli widzimy zatrzymanie wydzie­
liny na skutek sztywności ścian oskrzeli i zniesienia ruchu rzęskowego. Po usunięciu 
przeszkody stan zapalny może się cofnąć. Autorzy stwierdziU dużego stopnia zależność 
między ilością plwociny a rozległością i stopniem pneumonitis obstructiva. Szcze­
gólnym źródłem plwociny jest środek nowotworu ulegający martwicy. Przypuszczenia 
autorów, jakoby nowotwory piatów dolnych wykazywały mniej plwociny na skutek 
utrudnionego naturalnego sączkowania, nie okazały się prawdziwe. W razie braku 
plwociny należy pobrać wydzielinę wziernikiem. Obecność plwociny nie jest wczesnym 
objawem rozpoznawczym, gdyż zależy od wtórnego stanu zapalnego.

Praca opiera się na doświadczeniu 2400 badań cytologicznych plwociny i wydzieliny 
w rozpoznaniu raka płuc. Celem pracy było określenie czynników wpływających na 
wytwarzanie plwociny i wydzieliny oskrzelowej.

W. Rzepecki

J. A. WEINBERG, G. W. CAMPBELL I R. B. YOELKER: Przecięcie nerwów  
błędnych w leczeniu wrzodu trawiennego. (Vagus Nerve Section in the Treatment of 
Peptic Ulcer). Jour. Thor. Surg. 1948, 17, 6. str. 743 — 755.

Omówiono wyniki pooperacyjne 60 przypadków operowanych bądź drogą przez 
jam ę brzuszną, bądź przez otwarcie klatki piersiowej. 30 przypadków operowano 
jednym sposobem, 30 pozostałych drugim. Był 1 przypadek śmierci z powikłań płuc­
nych, 56 chorych doznało zupełnej ulgi, a u 3 chorych nie było poprawy, co autorzy 
tłumaczą niezupełnym przerwaniem ciągłości n. błędnego. Droga brzuszna w rękach 
autorów daje lepsze wyniki i jest bardziej celowa.

W. Rzepecki

P. W. SANGER: Torakotomia próbna w leczeniu ropniaka opłucnej. (Exploratory 
Thoracotomy in the Management of Pleural Empyema). 1948, 17, 6. str. 756 — 770.

Autor wyraża zdanie, że liczba ropniaków powstałych w  czasie stanów zapalnych 
płuca i wtórnych po zapaleniach płuc znacznie się zmniejszyła. Coraz częściej spo­
tykam y przypadki ropniaków opłucnej powstałych z innych przyczyn, jak  np. 
w przebiegu rozstrzeni oskrzeli, wtórne w przebiegu ropnia podprzeponowego, jako 
powikłanie roponercza, ropniaki pochodzenia urazowego itp.

Celem wykrycia właściwej przyczyny ropniaka wskazane jest wykonanie ważnych 
badań dodatkowych (zdjęcia boczne, badania bakteriologiczne, bronchografia i skopia) 
Przygotowanie przedoperacyjne, wywiady dokładne, zapewnienie współpracy 
kwalifikowanego anestezjologa są również konieczne. Otwarcie klatki piersiowej 
daje dopiero podstawę do planowego wykonania zabiegu lub kilku zabiegów, (sączko­
wanie, wycięcie miąższu, dekortykacja, zaszycie przetok i.t.p.).

Przytoczono 7 przypadków przykładowych.
W. Rzepecki
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D. J. DUGAN i P. C. SAMSON.: Uwiąźnięcie żołądka i przepuklina urazowa 
przepony. (Strangulation of the Stornach and Traumatic Diaphragmatic Hernia). Jour. 
Thor. Surg. 1948, 17, 6. Str. I l l  — ITI.

Omówiono 2 przypadki ostrych objawów uwiężnięcia żołądka w przebiegu pourazo­
wej przepukliny przeponowej.

W. Rzepecki

R. S. LAMPSON.: Pourazowy wylew  chłonki do jam y opłucnej. (Traumatic Chylo- 
thorax). Jour. Thor. Surg. 1948, 17, 6. Str. 778 —791.

Dotychczas stosowane sposoby zachowawcze wylewu chłonki do jam y opłucnej 
zawiodły. Stosowano nakłucia klatki piersiowej, wytworzenie odmy, przepłukiwania 
opłucnej różnymi środkami, porażenie n. przeponowego, odpowiednią dietę ubogą 
w płyny, sączkowanie jam y opłucnej, śródpiersia, a naw et wstrzykiwanie dożylne 
samej chłonki. W przypadkach, w których uraz wywołał wylew chłonki, wskazane 
jest wkroczenie czynne polegające na podwiązaniu obu końców przerwanego prze­
wodu piersiowego. Opis przypadku, w którym wylew chłonki do jam y opłucnej 
powstał po ataku kaszlu w przebiegu łagodnego zapalenia płuc. Rok po zabiegu 
podwiązania przewodu piersiowego chora czuła się dobrze. Zmarła wśród objawói^ 
status asthmaticus.

W. Rzepecki

R. A. RORNER i D. S. MARCY.: Pierwotne nowotwory żeber. (Primary Rib Tumors). 
Jour. Thor. Surg. 1948, 17, 5, Str. 690 — 704.

Opis 7 przypadków własnych nowotworów pierwotnych żeber, jak chondrosarcoma, 
fibrosarcoma, osteochondroma, dysplasia fibrotica, haemangioma i osteoid osteoma. 

■Opisano objawy, podano rozpoznanie różnicowe i ważniejsze badania kliniczne, 
wreszcie omówiono leczenie, które polega na szerokim wycięciu radykalnym okolicy 
guza.

W. Rzepecki

1. BOEREMA i R. P. BRILMAN.: Naczyniak jamisty prawego płuca. (Cavernous 
Angioma of the Right Lung). Jour. Tor. Surg. 1948, 17, 5, Str. 705 — 708.

Opis przypadku wyleczonego usunięciem górnego i środkowego płata.
W. Rzepecki

F. G. KERGIN, D. M. BEAN i W. PAUL.: Anoksia w  czasie zabiegów wewnątrz 
klatki piersiowej. (Anozia During Intrathoracic Operations). Jour. Thor. Surg. 1948, 
17, 5, Str. 708 — 711.

Autorzy podali wyniki pomiarów stopnia wysycania tlenem krw i tętniczej za po­
mocą oksymetru Millikana. Pomiarów dokonywano w czasie dużych zabiegów na 
klatce piersiowej stwierdzając, że w  czasie torakoplastyk nie ma większego niedo­
tlenienia. Natomiast podczas innych zabiegów (resekcja miąższu) występuje niedo­
tlenienie, które utrzym uje się do kilku godzin po skończeniu zabiegu. Toaleta 
oskrzeli podczas zabiegu wykonywana za pomocą ssania wydzieliny długim cewni­
kiem zwiększa niedotlenienie krwi, czemu można zapobiec zwiększonym ciśnieniem 
tlenu w aparacie usypiającym. Użycie pooperacyjne namiotu tlenowego nie pomaga 
wydatnie w usunięciu niedotlenienia.

W. Rzepecki

F. BYRON.: Ectopid cordis. (Ectopia Cordis). Jour. Thor. Surg. 1948, 17, 5, 
Str. 717 — 722.



TJr 3 —4 S T R E S Z C Z E N IA 605

Opis przypadku ectopia cordis u noworodka, u którego wykonano próbę opera­
cyjnego odprowadzenia serca do wnętrza klatki piersiowej z wynikiem niepomyślnym.

W. Rzepecki

P. D. CRIMM: Zapad samoistny (Spontaneous Collapse) The Jour. of Thor. Surg. 
t948, 17, 5, Str. 662 — 680.

Autor zajmuje się stanami patologicznymi charakteryzującymi się obecnością 
powietrza w tkankach i jamach ciała, jak np. rozedmą śródtkankową, odmą śród- 
piersia, odmą śródopłucnową z wylewem krwi lub bez, odmą otrzewnej pochodzenia 
płucnego, wreszcie omawia zapad płuca z niedodmą. Zajm uje się tymi stanami, 
k tóre powstały w sposób samoistny.

S a m o i s t n a  r o z e d m a  ś r ó d t k a n k o w a  jest wstępem do odmy śród- 
piersia, odmy piersiowej samoistnej lub rozedmy podskórnej i powstaje skutkiem 
pęknięcia pęcherzyków płucnych, gdy powietrze dostaje się do tkanki płucnej wokół 
oskrzeli i naczyń. Uraz, stany zapalne i zabiegi operacyjne mają duże znaczenie 
w  powstawaniu rozedmy śródtkankowej, która rozchodzi się z obwodu w kierunku 
wnęki, a stąd do narządów śródpiersia i dalej.

S a m o i s t n a  r o z e d m a  ś r ó d p i e r s i a .  Omówiono dane historyczne, prze­
gląd literatury i pategenezę zatrzymując się szczególnie nad odmą worka osierdzio­
wego. Odmy podskórnej nie wydzielono w osobnym rozdziale. Przytoczono 2 przy­
padki własne: jeden z nich odmy podskórnej, a drugi odmy podskórnej połączonej 
z lewostronną odmą opłucnej samoistną.

S a m o i s t n a  o d m a  ś r ó d o p ł u c n o w ą .  Przegląd literatury, patogeneza, opis 
12 przypadków własnych i zarys leczenia (pleurodesis, oleothorax).

S a m o i s t n a  o d m a  ś r ó d o p ł u c n o w ą  z w y l e w e m  k r w a w y m .  
Łączy się ściśle z poprzednim stanem z tym, że dochodzi do wylewu krwawego do 
jam y opłucnej. Omówiono obraz kliniczny, literaturę i patogenezę przytaczając dwa 
w łasne przypadki.

S a m o i s t n a  o d m a  o t r z e w n e j  p o c h o d z e n i e  p ł u c n e g o  występu­
je  po użyciu dużych ciśnień np. w przebiegu odmy opłucnej lub uśpienia. Opisano 
własny przypadek powstały po wykonaniu 1-go aktu torakoplastyki.

S a m o i s t n a  n i e d o d m ą  p ł u c a  może być spowodowana również odmą choć 
przyczyną zwykle jest schorzenie samego miąższu, a częściej oskrzela. Opis własnego 
przypadku.

(Przyp. tłumacza). Ponieważ zarówno w polskiej jak i óbcej literaturze nazwy: 
odma i rozedma nie są ściśle określone, używa się ich naprzemiennie: np. rozedma lub 
odma podskórna, i panuje tutaj wiele nieporozumień i nieścisłości, praca wprowadza 
jeszcze większy choas w świat już istniejących rozbieżności zwłaszcza, że pod 
nieodpowiednim tytułem (zapad samoistny) włącza zapad płuca obok różnego rodzaju 
odm i rozedm. A przecież już samo określenie pneumothorax oznacza powietrze 
znajdujące się w ogóle w klatce piersiowej i zawiera w sobie zarówno pneumomedia- 
stinum  (odma śródpiersia), pneumopericardium  (odma osierdziowa), pneumopleura 
(odma opłucnowa) itd. W tym wypadku polskie określenie odma opłucnowa jest 
o wiele poprawniej sze od nazwy pneumothorax.

W. Rzepecki

łGruźllcćł — 13
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A. A. EHLER i S. ATW ELL: Torbiel śródpiersia pochodzenia żołądkowego. (Gastric 
Cyst of the Mediastinum). Jour. Thor. Surg. 1948. 17, 6, Str. 809 — 820.

W literaturze opisano 27 przypadków torbieli leżących w śródpiersiu, wykazujących 
budowę zupełnie podobną do utkania ściany żołądka i wydzielających kwas solny 
i pepsynę. Występują one zwykle u dzieci w wieku około 1 roku. Omówiono 
patogenezę, objawy, z których charakterystyczne dla przebicia torbieli do sąsiednich 
narządów jest krwawienie z przewodu pokarmowego (haematemesis, melaena), 
konieczne badania dodatkowe (bronchoskopia, oesofagoskopia, nakłucie torbieli celem 
wykrycia obecności pepsyny i kw. solnego). Leczenie winno być czynne i polegać na 
usunięciu torbieli względnie marsupializacji częściowo wyciętej torbieli. Opisane 
przypadek 15 miesięcznego dziecka operowanego z wynikiem pomyślnym.

W. Rzepecki

H. W. SCOTT, A. G. MORROW  i T. P. B. PAYNE: Kantoma płuca (Solitary 
Kanthoma of the Lung). Jour. Thor. Surg. 1948, 17, 6. Str. 821— 825.

Opis przypadku odosobnionego guza w miąższu płuca, leczonego wycięciem płata 
dolnego z wynikiem pomyślnym. Utkanie guza odpowiadało xanthomie.

W. Rzepecki

A. IIURW ITZ i R. YESNER: Przypadek ograniczonej moniliasis płuc i oskrzeli 
wyleczonej drogą zabiegu chirurgicznego. {A Report of a Case of Localized 
Bronchopulmonary Moniliasis Successfully Treated by Surgery). Jour. Thor. Surg. 
1948, 17, 6, Str. 826 — 831.

Opis przypadku grzybicy płuc wywołanej przez Monilia (Candida) albicans. 
W literaturze amerykańskiej znajduje się tylko 5 przypadków tego rodzaju grzybicy 
potwierdzonych badaniem pośmiertnym. Grzybica (moniliasis) może dać różnorodny 
obraz atakując różne narządy, jak migdałki, oskrzela, spojówki, przewód pokarmowy, 
uszy, cewkę moczową i skórę. Dotychczas leczono przypadki takiej grzybicy 
zachowawczo podawaniem Na J, Thymolu, K J, jodem, fioletem goryczki, surowicą itp- 
Przedstawiony przypadek jest pierwszym wyleczonym chirurgicznie. Wykonano seg- 
mentotomię części podstawowej płata górnego.

W. Rzepecki

W. LAWRENCE, W. E. ADAM S i D. E. CASSELS.: Zwężające zapalenie osierdzia 
ze zwężeniem  żył płucnych. (Constrictiue Pericarditis w ith  Obstruction of Pulmonary 
Veins). Jour. Thor. Surg. 1948, 17, 6, Str. 832—840.

Opis ciekawego przypadku, w którym w trzech zabiegach usunięto naczynia jamiste 
śródpiersia oraz zgrubiały worek osierdzia. Zejście śmiertelne nastąpiło skutkiem 
zwężenia żył płucnych. Zwężenia tego operacyjnie nie dało się usunąć.

W. Rzepecki

H. C. MAIER: Pierwotna lymphosarcoma płuca. (Primary Lymphosarcoma of Lung). 
Jour. Thor. Surg. 1948, 17, 6, Str. 841 — 845.

Opis przypadku wyleczonego wycięciem płuca, w którym stwierdzono rzadką, gdyż 
pierwotną postać mięsaka limfatycznego płuca.

W. Rzepecki

J. F. HYGGINSON, O. T. CLAGETT: Zupełne przerwanie przełyku (Complete
Disruption of the Oesophagus). Jour. Thor. Surg. 1948, 17, 6. Str. 846 — 848.
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Pierwszy tego rodzaju przypadek został opisany w r. 1724. Znanych jest przeszło 
50 podobnych przypadków pęknięcia przełyku. Autorzy opisują chorą, której mimo 
wczesnego rozpoznania nie udało się uratować drogą chirurgiczną.

W. Rzepecki

H. J. MENDELSON i E. B. K AY: Meningocele wewnątrz klatki piersiowej
(Intrathoracic Meningocele). Jour. Thor. Surg., 1949, 18, 1, Str. 124 — 128.

Opis rzadkiego przypadku wyleczonego operacyjnym usunięciem torbieli łączącej 
się z przestrzenią podpajęczą rdzenia kręgowego. Tylko myelographia powietrzem 
i kontrastem  łub upuszczenie płynu m. r. z następnym zmniejszeniem guza, mogą dać 
podstawy do rozpoznania charakteru guza. Występuje on często wraz z objawami 
neurofibromatosis i skrzywieniami lub wadami rozwojowymi kręgosłupa.

W. Rzepecki



K O M U N I K A T Y

NAUKOWY KOMITET CHEMOTERAPII GRUŹLICY

W lutym  1950 r. Minister Zdrowia powołał Naukowy Komitet Chemoterapii 
Gruźlicy przy Instytucie Gruźlicy.

W skład Komitetu wchodzą (wg alfabetu): dr Kazimierz Dąbrowski — dyrektor 
Zespołu Sanatoriów w Zakopanem, pro}, dr Franciszek Groer — kierownik Oddziału 
Instytutu Gruźlicy w  Sanatorium Polsko-Szwedzkim dla Dzieci w Otwocku, 
doc. dr Stanisław  Hornung — dyrektor Działu Terenowego Instytutu Gruźlicy 
w Krakowie, prof. dr Karol Jonscber — dyrektor Kliniki Pediatrycznej w Akademii 
Medycznej w  Poznaniu, doc. dr Tadeusz KorzgbsJci — kierownik Pracowni w Pań­
stwowym Zakładzie Higieny w  Warszawie, doc. dr Włodzimierz Kurylewicz 
kierownik Pracowni w Państwowym Zakładzie Higieny w Warszawie, prof. dr Edmund 
Mifculaszefc — profesor Mikrobiologii w Akademii Medycznej w Warszawie, docent 
dr Janina Misiewicz — dyrektor Instytutu Gruźlicy, prof. dr Stanisław Popowski — 
dyrektor Kliniki Pediatrycznej w Łodzi, prof. dr Janusz Supniewski —  profesor 
Farmakologii w Akademii Medycznej w Krakowie, prof. dr Stefan Stopek — profesor 
Mikrobiologii w Śląskiej Akademii Medycznej, prof. dr Michał Telatycki — profesor 
Ftizjologii Akademii Medycznej w Gdańsku. Komitet dokooptował dr Jana Wójci- 
kiewicza, w icedyrektora Instytutu Gruźlicy.

Do zadań Komitetu należy między innymi informowanie ogółu lekarzy o wskaza­
niach, sposobach stosowania i innych zagadnieniach związanych z chemoterapią 
gruźlicy.

Komitet będzie systematycznie ogłaszał wyniki swych prac w Polskim Tygodniku 
Lekarskim oraz w kw artalniku „Gruźlica" w postaci kolejnych komunikatów.

W dniu 30 marca 1950 r. odbyło się I posiedzenie Komitetu, który ukonstytuował 
się następująco: przewodnicząca — Janina Misiewicz, wice-przewodniczący Franci­
szek Groer, sekretarz — Jan Wójcikiewicz.

Na II posiedzeniu Komitetu w dniu 26 m aja br. Komitet zaaprobował do ogłoszenia 
K o m u n i k a t  Nr 1, dotyczący stosowania streptomycyny w leczeniu gruźlicy.

K O M U N I K A T  Nr  1 

Dotyczy stosowania streptom ycyny w leczeniu gruźlicy.

Streptomycyna jest stosowana w leczeniu gruźlicy od 5 lat. Jest ona skutecznym 
środkiem bakteriostatycznym przeciwgruźliczym.

W Polsce są stosowane najczęściej: sól wapniowa lub sól siarkowa streptomycyny, 
a ostatnio także i dwu-hydrostreptomycyna.
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Wszystkie te przetwory streptomycyny mają jednakowe działanie lecznicze i podo­
bną toksyczność. Dawki lecznicze i sposób podawania są takie same dla wszystkich 
tych odmian streptomycyny.

Jeżeli u chorego występują objawy zatrucia czy nietolerancji przy stosowaniu 
soli wapniowej czy siarkowej streptomycyny, to zastąpienie tych leków dwu- 
hydrostreptomycyną pozwala prowadzić dalej kurację.

Działanie lecznicze streptomycyny zaznacza się przede wszystkim w ustępowaniu 
i znikaniu objawów zatrucia gruźliczego. Im  większy jest stopień tego zatrucia, tym 
prędzej i wyraźniej zaznacza się wpływ leczniczy streptomycyny. Działanie to 
stwierdza się w około 90% przypadków gruźlicy — niezależnie od charakteru 
i umiejscowienia zmian gruźliczych.

Streptomycyna działa bakteriostatycznie na prątki gruźlicy: prątki poddane dzia­
łaniu streptomycyny tracą zdolność rozrodczą, co w następstwie prowadzi do niemo­
żności produkowania pokoleń potomnych zarazka. Natomiast na ustrój człowieka 
chorego na gruźlicę streptomycyna nie działa, to znaczy nie zmienia jego indywi­
dualnej oporności przeciwgruźliczej.

Wpływ leczniczy streptomycyny na zmianę gruźliczą polega na przyśpieszeniu 
i wzmożeniu procesów gojenia się, przy tym sam sposób gojenia się nie różni się od 
sposobów naturalnego gojenia się zmian gruźliczych, jakie zachodzą np. w  przebiegu 
dobrotliwym, wytwórczym gruźlicy płuc. Gojenie się polega na wytworzeniu blizny 
łącznotkankowej lub na otorbieniu ogniska gruźliczego przez tkankę łączną.

Ogniska drobne typu prosowatego goją się z reguły przez bliznowacenie, ogniska 
typu wysiękowego, zserowaciałe goją się przez otorbienie. Skłonność do gojenia się 
pod wpływem streptomycyny zależy także od narządu, w którym jest umiejscowiona 
zmiana oraz od miejsca zmian w narządzie. Największą skłonność do gojenia się 
pod wpływem streptomycyny wykazują zmiany w śluzówkach oraz zmiany umiej­
scowione na powierzchni (zewnętrznej lub wewnętrznej) narządu. Zmiany w płucach 
m ają znaczną zdolność do gojenia się pod wpływem streptomycyny. Zmiany w głębi 
innych narządów miąższowych, np. nerki, wykazują znacznie mniejszą zdolność do 
gojenia się, a jeżeli goją się — to przez otorbienie.

Działanie lecznicze streptomycyny na ognisko w płucach zależy także od charakteru 
samej zmiany gruźliczej i od zmian w jej otoczeniu. Jam y gruźlicze w płucu cofają 
się i zamykają rzadko: najwyżej w około 10 — 15%. Streptomycyna nie goi jam 
starych i dużych, otoczonych tkanką łączną. W stosunkowo rzadkich przypadkach 
streptomycyna może doprowadzić do wygojenia się jam y przez pokrycie się nabłon­
kiem (epithelialisatio) jej ścian wewnętrznych, z utrzymywaniem się obrazu radiolo­
gicznego jamy.

Większe ogniska zserowaciałe np. węzły chłonne około-oskrzelowe, krezkowe, 
obwodowe, a także ropnie zimne nie poddają się leczeniu streptomycyną. Natomiast 
przetoki z tych ognisk streptomycyna goi z reguły.

Wskazania do leczenia streptomycyną. Zgodnie z wyżej przytoczonymi rozważa­
niami, leczenie streptomycyną może dać zupełne wyleczenie objawów toksemii 
gruźliczej bez wygojenia się zmian nie poddających się wyleczeniu, to znaczy może 
ono zlikwidować obostrzenie i sprowadzić przypadek do przewlekłego, nadal klini­
cznie dobrotliwego przebiegu choroby, pomimo pozostania zmian morfologicznych. 
Tylko w przypadkach zmian świeżych drobnoogniskowych w płucach oraz w przy­
padkach zmian na śluzówkach wyleczenie może być zupełne. We wszystkich innych 
przypadkach zupełne wyleczenie zdarza się rzadko.
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Przy wybieraniu przypadków do leczenia streptomycyną należy oddawać pierw­
szeństwo tym, w których:

1. streptomycyna może na dłuższy czas lub na stale doprowadzić do wyleczenia 
klinicznego;

2. w których streptomycyna jest jedynym sposobem leczenia dającym nadzieją 
wyleczenia.

WYNIKI LECZENIA STREPTOMYCYNĄ POSZCZEGÓLNYCH POSTACI 
I UMIEJSCOWIEŃ GRUŹLICY.

P o s t a c i e  g r u ź l i c y  o p r z e b i e g u  z r e g u ł y  o s t r y m
( z ł o ś l i w y m )

I. Zakażenie nieumiejscowione — ostra sepsis gruźlicza (rozpoznawana w naszym 
kraju  b. rzadko) nadaje sią do leczenia streptomycyną, która jest tu  jedynym lekiem, 
mogącym być skutecznym.

II. Ostra uogólniona gruźlica prosowata. Streptomycyna jest tu  jedynym skutecznym 
lekiem. Jeżeli nie ma współistniejącego zapalenia opon mózgowych, to odsetek 
klinicznych wyleczeń z cofnięciem sią zmian radiologicznych w obrazie płuc jest 
wyższy i wynosi około 60%.

III. Gruźlicze zapalenie opon mózgowych. Wyniki zależą od term inu rozpoczęcia 
streptomycynoterapii w  stopniu daleko większym, niż w innych postaciach gruźlicy. 
Wyniki podawane przez rozmaitych autorów różnią się dość znacznie. Wyniki 
dotyczące materiału dziecięcego są lepsze, niż w przypadkach zapalenia opon u doro­
słych. Odsetek klinicznych wyleczeń bez wystąpienia ponownego pogorszenia 
w okresie co najmniej jednego roku (licząc od zakończenia leczenia) wynosi około 
15 — 20. W przypadkach zapalenia opon u dorosłych odsetek ten jest niższy. Możli­
wość wyleczenia u dzieci przy rozpoczęciu późnym leczenia jest wyższa, niż u doro­
słych. Praktycznie biorąc leczenie zapalenie opon mózgowych u doro.słych rozpoczęte 
później, niż w 10 — 12 dniu choroby, nie daje wyleczenia, choć może dać znaczną 
nawet, lecz przejściową poprawę.

IV. Gruźlicze ostre zapalenie płuc płatowe lub odoskrzelowe. Streptomycyna daje 
poprawę. Opisywane wypadki wyleczenia dotyczyły b. wczesnego rozpoczynania 
kuracji i są nieliczne.

P o s t a c i e  g r u ź l i c y  o p r z e b i e g u  p r z e w l e k ł y m  
z e w e n t u a l n y m i  o k r e s a m i  o s t r y m i .

I. Gruźlica węzłów chłonnych okołooskrzelowych, krezkowych, obwodowych. 
Poprawa kliniczna i cofanie się obrzmienia węzłów możliwe jest tylko w początko­
wych okresach. Węzły zserowaciałe nie goją się i streptomycyna nie zapobiega 
tworzeniu się przetok (zewnętrznych, dooskrzelowych), natom iast streptomycyna goi 
istniejące już przetoki.

II. Gruźlica narządu oddechowego:
1. G r u ź l i c a  k r t a n i  w około 95% przypadków — niezależnie od czasu istnie­

nia zmiany przed leczeniem ani od charakteru i rozległości zmian — streptomycyna 
doprowadza do bliznowacenia, tj. wygojenia mnian. Ponowne pogorszenie zdarza 
się dość często, a z reguły w przypadkach, w których zmianom krtaniowym towa­
rzyszy daleko posunięta gruźlica płuc.
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2. G r u ź l i c a  t c h a w i c y  i o s k r z e l i .  Streptomycyna jest bardzo skuteczna. 
To umiejscowienie zmian gruźliczych można uważać za jedno z najwdzięczniejszych 
do leczenia streptomycyną. Wynik dobry klinicznie zależy od wczesnego rozpoczęcia 
kuracji oraz od charakteru i rozległości zmian. Zmiany starsze i rozległe goją się 
często z pozostawieniem trwałego zwężenia oskrzela.

III. Gruźlica pluć.

1. D r o b n o o g n i s k o w a  r o z s i e w n a  g r u ź l i c a  p ł u c :  wyniki leczenia 
są najlepsze i najtrwalsze: cofanie się zmian w obrazie radiologicznym. Wynik nie 
zależy od „starości" zmian, lecz wskazania do stosowania streptomycyny istnieją 
przede wszystkim w przypadkach czynnej gruźlicy.

2. G r u ź l i c a  w ł ó k n i s t  o-s e r o w a t a (wysiękowa) : wyniki znacznie gorsze.
Jam y zamykają się rzadko, najczęściej wówczas, gdy ich tworzenie się zależało

od zwężenia światła oskrzela drenującego (jamy mechaniczne). Streptomycyna 
w większości przypadków przewlekłych suchot płucnych usuwa tylko objawy tok- 
semii, oraz likwiduje część świeższych i drobnoogniskowych zmian, lecz nie zmienia 
zasadniczo ostatecznego losu chorego.

3. S t a r e  z m i a n y  w ł ó k n i s t e  (marskość, zwłóknienia pasmowate) nie zmie­
niają się pod wpływem streptomycyny : nie ma tu  wskazań do streptomycynoterapii.

4. Ś w i e ż e  z m i a n y  w d r u g i m  p ł u c u  w przebiegu gruźlicy dawniejszej 
pierwszego płuca (np. leczonej odmą opłucnową) poddaje się leczeniu streptomycyną, 
jeżeli ich charakter sprzyja temu.

5. W c z e s n y  n a c i e k  w o k r e s i e  p r z e d  w y t w o r z e n i e m  s i ę  j a m y  
(może mechanicznej?) zachowuje się rozmaicie pod wpływem streptomycyny. Czasem 
„topnieje", częściej pozostaje i jam a tworzy się naw et w  czasie kuracji. Dlatego 
klasyczne wskazania do leczenia zapadowego pozostają zawsze ważne.

IV. Gruźlica opłucnej, otrzewnej, osierdzia wysiękowa  (z wysiękiem surowiczym) 
leczy się dobrze streptomycyną. W ropniaku opłucnej streptomycyna może dopro­
wadzić do przemiany wysięku ropnego w surowiczy oraz zagoić przetokę oskrzelowo- 
opłucną, jeżeli jest ona mała i niezbyt „zadawniona". Obok leczenia ogólnego 
streptomycyną, zaleca się wstrzykiwać antybiotyk do opłucnej po usunięciu ropy 
i przepłukaniu opłucnej roztworem fiziologicznym soli kuchennej.

V. Gruźlica narządu trawienia (śluzówek jamy ustnej, języka, jelit) poddaje się 
bardzo dobrze leczeniu streptomycyną. Ropień okołoodbytniczy już utworzony nie 
cofa się, lecz przetoki, nawet długo przed tym istniejące, goją się dobrze.

VI. Gruźlica narządu moczowo-płciowego :
1. G r u ź l i c a  n e r e k .  Streptomycyna może być lekiem skutecznym tylko 

w początkowym okresie i w przypadkach niewielkich ognisk (typu prosowatego). 
Banalna gruźlica nerek z dodatnim wynikiem pyelografii z reguły nie leczy się 
streptomycyną i wymaga interwencji chirurgicznej.

2. G r u ź l i c a  n a j ą d r z y  i j ą d e r :  streptomycyna zmniejsza obrzęk, lecz 
nie leczy dalej posuniętych (zserowaciałych) zmian

3. G r u ź l i c a  n a r z ą d u  r o d n e g o  k o b i e c e g o :  streptomycyna leczy 
dobrze gruźlicę macicy i pochwy oraz prosowate zmiany w jajowodach. Zmiany 
serowate w jajnikach wymagają zabiegu operacyjnego.

4. G r u ź l i c a  p ę c h e r z a  m o c z o w e g o :  jak wszystkie zmiany gruźlicze 
śluzówek, zmiany w pęcherzu goją się szybko pod wpływem streptomycyny.

VII. Gruźlica narządu ruchu. Streptomycyna jest skuteczna w postaciacl: maziów-
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kowych, w ogóle w I i II okresie schorzenia. W okresie tworzenia się ropni zimnych 
streptomycyna nie goi ropnia, natom iast usuwa objawy toksefnii.

Obok ogólnego stosowania streptomycyny zaleca się wstrzykiwać 0,25 — 0,5 strepto­
mycyny do ropni zimnych po ich opróżnieniu przez nakłucie. Zabieg ten należy 
powtarzać co 3 — 7 dni aż do zniknięcia wolnej komory ropnia.

VIII.  Gruźlica skóry. B rak większego materiału sprawozdawczego. Należy spodzie­
wać się, że streptomycyna jest skuteczna.

IX . Gruźlica oka. Streptomycyna jest skuteczna, lecz nie może usunąć zmian nie­
odwracalnych.

Wyżej podane wyniki stosowania streptomycyny w rozmaitych postaciach i umiej­
scowieniach gruźlicy tłumaczą zarazem wskazania do streptomycynoterapii.

Nadto wskazania do stosowania streptomycyny istnieją w następujących 
okolicznościach :

1. „ O s ł o n a "  s t r e p t o m y c y n o w a  w o k r e s i e  p r z e d  i p o o p e r a ­
c y j n y m  u c h o r e g o  na g r u ź l i c ę .

Stosuje się zwykłe dawki w ciągu 2— 3 tygodni przed oraz w ciągu 2 — 3 tygodni 
po operacji. Zbyt długie leczenie streptomycyną przed operacją może stworzyć gorsze 
w arunki na okres operacji z powodu wytwarzania się streptomycynooporności 
prątków.

2. „ O s ł o n a "  s t r e p t o m y c y n o w a  w o k r e s i e  p r z e d  i p o p o r o ­
d o w y m  u k o b i e t  c h o r y c h  n a  g r u ź l i c ę .  Jeżeli chodzi o postępującą 
gruźlicę, to kuracja streptomycynowa może być zastosowana w każdym okresie ciąży. 
Jeżeli zaś chodzi o „osłonę" porodu w przebiegu niepostępujących zmian,, to stoso­
wanie streptomycyny zaczyna się na 2 tygodnie przed porodem i prowadzi się w ciągu 
2 — 3 tygodni po porodzie.

S p o s ó b  s t o s o w a n i a  s t r e p t o m y c y n y .

Najbardziej skuteczne i najszerzej stosowane jest ogółne leczenie streptomycyną 
przez wstrzykiwanie roztworu jej domięśniowo. Streptomycyna może też być stoso­
wana dokanałowo, dooskrzelowo, przez wstrzykiwanie do przetok, do jam  gruźliczych 
w płucu, do zimnych ropni.

Przygotowanie roztworu streptomycyny do wstrzykiwań polega na rozpuszczeniu 
jej w  jałowej wodzie destylowanej w stosunku 1,0 g streptomycyny na 6 10 ml
wody. Streptomycyna nierozpuszczona może być przechowywana w ciepłocie poko­
jowej przez czas długi (kilka miesięcy). Roztwór streptomycyny w ciepłocie poko­
jowej po 7 dniach traci zaledwie kilka setnych swej wartości.

Dawka dobowa streptom ycyny podawana domięśniowo w ynosi;
A. D la  d o r o s ł y c h ;  0,5 — 1,0 g. Dla dorosłych o ciężarze ciała około 60 kg 

wystarcza dawka dobowa 0,5 g. W przypadkach ostrej gruźlicy dawka dobowa 
może być powiększona do 1,0 — 1,5 g.

B. D 1 a d z i e c i ;  (do la t 15) maksymalna dawka dobowa przy wszelkich 
postaciach gruźlicy v/ynosi 0,5 g. W stosunku do ciężaru ciała dawka wynosi 10 mg 
na 1 kg. Cała dawka dobowa jest podawana w jednym wstrzyknięciu, zwłaszcza 
jeżeli nie przekracza 1 g ; dawka większa (stosowana obecnie rzadko) dzieli się na 
dwie dawki podawane ; jedna — rano, druga — wieczorem.

Długość kuracji str'eptomycynowej:
We wszystkich przypadkach przewlekłej gruźlicy wynosi 6 — 8 tygodni. W przy­

padkach gruźlicy ostrej trw a 4 — 6 miesięcy.
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U w a g a :  W m iarę zdobywanego doświadczenia w klinice ulegają ciągle jeszcze 
zmianie poglądy na wielkość dawki optymalnej oraz na długość kuracji streptomy- 
cynowej.

Doświadczenia te uczą, że wyniki tak samo dobre można uzyskać przy stosowaniu 
kuracji krótkich (3 — 4 tygodnie) 1 powtarzanych następnie po kilku tygodniach. 
Można też uzyskać wyniki dobre, stosując streptomycynę co drugi lub co trzeci dzień, 
lub wprowadzając co 5 lub co 6, 7 dni dzień bezstreptomycynowy. Kuracja przerywa­
na, to znaczy podawanie streptomycyny tylko co 3 dzień zapobiega występowaniu 
streptomycynooporności prątków. Odpowiednie badania wykazały, że częstość wystę­
powania streptomycynooporności jest około 3 razy mniejsza przy stosowaniu kuracyj 
przerywanych. Zasadą przewodnią streptomycynoterapii j e s t : uzyskać pożądany 
wynik przy stosowaniu najmniejszej dawki w ciągu najkrótszego czasu. Jeżeli zasada 
ta nie jest zachowana, to łatwo występuje streptomycynooporność prątków.

Dla zapobieżenia streptomycynooporności zaleca się leczenie skojarzone: np. 
streptomycyna i PAS.

Przy stosowaniu dłuższym streptomycyny występuje oporność prątków w stosunku 
do tego antybiotyku. Oporność ta zaczyna występować już po 30 dniach leczenia 
streptomycyną, a po 60 dniach stwierdza się ją  w około 70% przypadków.

To też przedłużanie kuracji streptomycynowej nie zwiększa jej skuteczności, a mo­
że zamykać drogę dla powtórzenia kuracji przy późniejszych pogorszeniach.

W yjątek mogą stanowić przypadki gruźliczego zapalenia opon mózgowych, 
ponieważ z płynu mózgowo-rdzeniowego nie udaje się otrzymać szczepów strepto- 
mycynoopornych nawet po kilkumiesięcznym stosowaniu antybiotyku.

Dokanałowe podawanie streptomycyny  jest zalecone w przypadkach gruźliczego 
zapalenia opon mózgowych. Schemat leczenia zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 
może być ta k i :

A. Chore dzieci 1) D o m i ę ś n i o w o :  codziennie przez 4 — 6 miesięcy, dawka 
dobowa z obliczenia 10 mg streptomycyny na 1 kg ciężaru ciała, lecz nie więcej 
niż 0,5 g.

2) D o k a n a ł o w o :  I miesiąc leczenia codziennie, dawka z obliczenia 1 mg na 
1 kg ciężaru ciała, II miesiąc — dawka ta sama wstrzykiwana 3 razy w tygodniu, 
III miesiąc — dawka ta sama podawana 1 — 2 razy w tygodniu.

B. Chorzy dorośli. 1) D o m i ę ś n i o w o  — codziennie przez I i II tydzień leczenia 
po 1,0 g, następnie po 0,5 g, codziennie, długość kuracji do 6 miesięcy. 2) D o k a n a -  
ł o w o : I i II miesiąc codziennie po 0,1 g, III miesiąc — 1 raz w tygodniu po 0,1 g.

U w a g a :  Dwu-hydrostreptomycyny nie należy podawać dokanałowo. Przy poda­
waniu dokanałowym można rozpuszczać streptomycynę w roztworze fizjologicznym 
soli kuchennej i w czasie wstrzykiwania rozcieńczać płynem mózgowo-rdzeniowym 
w strzykawce.

Objawy zatrucia streptomycyną lub nietolerancji przy stosowaniu dawek dobowych, 
nie przekraczających 1,0 g i nie przedłużaniu leczenia poza 6 — 8 tygodni, zda­
rzają się obecnie rzadko.

Objawy te mogą być następujące : uczucie drętwienia warg, policzków, czasem nóg, 
uczucie palenia twarzy. Objawy te ustępują zwykle po kilku dniach i nie wymagają 
przerywania kuracji.

Osutki występują rzadko, zwykle w 9 dniu leczenia, są często swędzące, ustępują 
bez przerywania kuracji. Jeżeli osutka jest rozległa, męcząca, to można przerwać 
podawanie streptomycyny na kilka dni.

Zaburzenia równowagi, odczuwane przez leczonych jako zawroty głowy, występują 
obecnie rzadko i jedynie przy kuracjach dłuższych, niż 6 tygodni. Łatwiej i wcześniej
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w ystępują u ludzi starszych, a bardzo wcześnie i silnie mogą występować u chorych 
z niewydolnością nerek (np. u ludzi posiadających jedną nerkę, po dawniejszym 
usunięciu pierwszej z powodu gruźlicy).

Zaburzenia równowagi często pozostają na stałe po zakończeniu leczenia.
W razie wystąpienia zaburzeń równowagi zaleca się przerwać leczenie aż do uzyska­

nia poprawy, do ich cofania się, a następnie prowadzić dalszą kurację ostrożnie, to 
znaczy mniejszymi dawkami i stosując przerwy.

Nie odnosi się to do przypadków ostrej prosówki i zapalenia opon mózgowych, 
gdzie ciągłość kuracji zaleca się utrzymać bez względu na występujące objawy nie­
tolerancji leku.

Przy opracowaniu tego komunikatu Komitet zasięgnął opinii specjalistów nie 
wchodzących w skład Komitetu. Byli to : a/ w zakresie gruźlicy kostno-stawowej : 
prof. dr W iktor Dega, dr Jan Splawiński, dr Józef Komża, b/. w zakresie gruźlicy 
skóry : — prof. dr Tadeusz Pawlas, doc. dr Zbigniew Oszast, prof. dr Adam Straszyń­
ski.

Wskazówki dotyczące stosowania streptomycyny u dzieci Komitet uzgodnił z Pol­
skim Komitetem Streptomycynowym UNICSF‘u.

Podpisali za Komitet :

Przewodnicząca — Janina Misiewicz 

Sekretarz — Jan Wójcikiewicz

S P R O S T O W A N I E

Do artykułu dra Jerzego Kwapińskiego p.t. „Wpływ streptomycyny na prątki 
gruźlicy w  płynie mózgowo-rdzeniowym", zamieszczonego w czasop. „Gruźlica" 
(zeszyt 3/4 1949, str. 249 — 64) wkradły się następujące błędy;

1. Zamiast „mg“ przy oznaczaniu dawek streptomycyny powinno być „mcg“.
2. W tabeli na str. 254: w pierwszej rubryce po wyrazie „preparat" opuszczono 

znak „ + “, po wyrazie „hodowla" znak „— w drugiej rubryce po wyrazie
„preparat" opuszczono „—", po wyrazie „hodowla" opuszczono w rubryce III
po obu powyższych wyrazach opuszczono znaki



1. Redakcja „Gruźlicy" zamieszcza w kw artalniku a) prace doświadczalne, kliniczne, 
poglądowe i społeczne z dziedziny gruźlicy i na tem aty pokrewne, b) streszczenia 
prac polskich i obcych, c) oceny książek, d) sprawozdania z posiedzeń towarzystw 
naukowych, e) sprawozdania ze zjazdów przeciwgruźliczych, f) kronikę.

2. Redakcja przyjmuje rękopisy pisane na maszynie jednostronnie z pozostawie­
niem marginesu oraz odstępów między wierszami.

3. Rękopisy winny być opracowane stylistycznie bez zarzutu, z zastosowaniem obo­
wiązującej pisowni polskiej.

4. Każda praca oryginalna powinna być zaopatrzona w  streszczenia w języku pol­
skim w oddzielnych trzech egzemplarzach.

5. Prace oryginalne, streszczenia, sprawozdania i notatki są honorowane.
«. Autorzy prac oryginalnych otrzymują 25 egz. odbitki swej pracy bezpłatnie.

Autorowi przysługuje prawo do nabycia odbitek nadliczbowych, co należy za­
znaczyć na rękopisie. Za odbitki nadliczbowe autor opłaca całkowity koszt druku 
i papieru.

Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektórych odbitek do handlu 
księgarsKiegO.

REGULAMIN OGŁASZANIA PRAC

Z A W I A D O M I E N I E  
ważne dla wszystkich prenum eratorów

kolportaż wszystkich czasopism wydawanych przez Pań- 
-stwowy Zakład Wydawnictw Lekarskich, przejmuje P. P. K. „Ruch“ Oddział

12. W celu uniknięcia przerwy w wysyłaniu czasopism' 
podajem y poniżej zasady, wg. których nałeży zamawiać prenum eratę na rok 1951.
. , . ”lluch“ wysyłać będzie czasopisma tylko przez taki okres czasu za
jak i prenum eratorzy zapłacą z góry w przedpłacie. Za tygodniki, dwutygodniki 
1 miesięczniki należy wpłacać prenum eratę przynajmniej za jeden kw artał, nato­
m iast za dwumiesięczniki i kw artałniki co najmniej za pół roku. Instytucje, które 
muszą miec rachunek przed dokonaniem wpłaty, winny przesłać do P. P. K. „Ruch" 
iorm alne zamówienie pisemne z podaniem okresu prenum eraty, tytułów czasopism 
1  adresów dokąd nałeży wysyłać pisma, zobowiązując się do zapłacenia po nadesła­
n iu  rachunku.

Prenum eratę za najbliższy okres 1951 roku należy opłacić najpóźniej do 20 stycz­
n ia  1951 roku do P. P. K. „Ruch" Oddział w Warszawie, Srebrna 12, wg cen i na 
to n ta  zamieszczone na ostatniej stronie okładki blankietem P. K. O., podając do- 

adnm adres, tytuł zamawianego czasopisma oraz czasokres zamawianej prenum e­
ra ty  Zwracamy uwagę prenurneratorów, że każde czasopismo posiada oddzielne 
konto P. K. O., prosimy więc nie mieszać kont przy wpłacie.

Wszelkie niewysłane dotychczas numery czasopism za rok 1950 zostaną dostarczo- 
ne  przez Państwowy Zakład Wydawnictw Lekarskich natychm iast po ukazaniu się 
3 druku. Zaległe należności za prenum eratę w roku 1950 i w latach ubiegłych prosi­
m y wpłacać do P. Z. W. L. Warszawa, ul. Chocimska 22, konto P. K. O. I-654/A/110, 
podając za jaki okres i czasopismo prenum erator wpłaca.



NAJNOWSZE WYDAWNICTWA 
PAŃSTWOWEGO ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH

Str. ZJ

Prof. I. Abramowicz — Podręcznik okulistyki 561 64,30

Doc. W. Kurylewicz 
i Prof. S. Slopek — Streptomycyna 264 26,40

Prof. Cz. Murczyński — Rentgenologia kliniczna t. II 361 37,20

Dr S. Pawłowski — Złuszczające zapalenie skóry 
poarsenobenzolowe 54 5,10

Dr W. Barcikowski — Wrodzona końskoszpotawość 
stopy i wczesne leczenie 112 10,35

Dr R. Arend — Zaburzenia rysunkowe a ry ­
sunek dziecięcy 146 13,50

Prof. J. Choróbsk! — Urazy czaszki i mózgu 53 5,10

Prof. W. Czarnocki — Patologia (podręcznik dla pielę­
gniarek) 248+41. 9,75

Dr E. Iszora — Podręcznik żywienia dzieci 336 15,30

T. Kulczyńska 
i  H. Chrzanowska — Zabiegi pielęgniarskie 143 7,80

Doc. H. Meisel 
Mgr W. Horowicz 

i Dr B. Hoffman

— Serodiagnostyka kiły 54 7,80

Praca zbiorowa pod red. 
Prof. F. Przesmyckiego

Dr Teuchmann

— Mikrobiologia zesz. VI

— Receptura

128

90

10,95

8,70

Praca zbiorowa pod red. 
Prof. L. Hirszfelda

— Postępy higieny i medycyny 
doświadczalnej t. II 220+IV 36,—

Dr Zajączkowski — Leczenie alkoholizmu 
przewlekłego 155+1 16,50



J. Zieliński 
(roapr. doktorska)

Prof. T. Zwoliński

Dr R. Arend 
i Orzechowski

Doc. J. Bogusz 
i Prof. E. Paluch

Coppi E.
(tłum. d r I. Bielicka) 

Prof. Dowżenko 

Dr W. Jasiński

Dr A. Kunicki 

Dr A. Motak 

Prof. Cz. Murczyński

Praca zbiorowa pod red. 
Prof. T. Zwolińskiego

Doc. A. Sokołowski

Doc. W. Łuniewski

Prof. S. Schilling- 
Siengalewicz

Prof. E. Godlewski 
i Prof. S. H iller

Prof. W. Orłowski

Prof. W. Nowicki 

Prof. T. Sokołowski 

Praca zbiorowa 

M. S. Ichtejm an

Inż. L. Szczepański 

Prof. W. W alter 

Praca zbiorowa

-  Wpływ schorzeń zębowych 
na powstanie porażeń nerwu 
twarzowego

- Zabiegi położnicze

- Choroby rdzenia kręgowego 
i ogona końskiego

- Pierwsza pomoc w zakładach 
pracy

- Praca pielęgniarek w szpitalach 
dziec. i zakł. wych.

- Płyn mózgowo-rdzeniowy

- Fizyczne podstawy promienio- 
lecznictwa nowotworów

■ Katalog książek Głównej 
Bibl. Lekarskiej (seria A. t. II)

• Choroby gruczołów dokrewnych 

Mikrobiologia

Rentgenologia kliniczna t. I

Położnictwo i choroby kobiece

Gościec stawowy

Zarys psychiatrii sądowej

Zarys medycyny sądowej i toksy­
kologii

Embriologia zwierząt kręgowych 
ze szczególnym uwzględnieniem 
człowieka

Nauka o chorobach wewnętrz­
nych t. I

Twardziel

Elementy dynamiczne kończyn 

Pamiętnik Zjazdu Ginekologów 

Podręcznik dla pielęgniarek t. I 

t. II

Zarys technologii żywności 

Choroby weneryczne t. I 

Nowotwory

Str. Zł

36 6,30

171 24,60

139 13,60

157 6,50

257 20,—

80 7,50

348+1 wkł.
+ 17tabl. 39,40

406 54,60

64 6,25

176 7,20

320+6 tabl. 31,25

456+71. 21,—

216 27,50

176 16,50

300 16,60

348+2 tabl. 41,—

684 54,75

208+20

136 26,—

128+VII 13,75

476 28,20

622+III 41,40

205 13,20

643+III 45,—

352 34,35



Str. Zł

Dr Kugler

Doc. X Kossakowski

Praca zbiorowa pod red. 
Prof. A. Bera

Dr W. Bogusławski

Prof. S. Różycki

Dr R. Fidelski

Prof. W. Orłowski

Dr E. Milgrom 

Prof. E. Artwiński

Prof. X Adamski 

Praca zbiorowa 

Doc. W. Hartwig

Prof. W. Orłowski

Łorie (tłum. dr Babecki 
i dr Bober)

Prof. E. W alter

Prof. J. Supniewski

Prof. J. Rutkowski

Dr Kunicki A.
Dr Spettowa

Prof. Herman E.
Doc. Zaremba J.
Prof. J. Hurynowicz 
Prof. J. Choróbskl

Prof. S. A. Batkis

Przygotowanie kikuta, protezowa-
nie i budowa sztucznych kończyn 383+XIV 27,30

Podstawowe wiadomości z chirur­
gii dziecięcej 392 29,50

— Endokrynologia t. I

— Klimat zatoki gdańskiej i jego 
wpływ na biologię niektórych 
zakażeń kropelkowych

— Anatomia mózgowia i rdzenia 
kręgowego

— Zarys leczenia przetaczaniem 
krwi

— Choroby wewnętrzne t. II

199

128

269

252

28,85

21,85

30,-

471+XI
+ 18tabl 36,30

— Badania nad budową przeciwciał 117

— Metodyka badania w chorobach
układu nerwowego 78+III

— Zarys mikrobiologii lekarskiej 312

— Pamiętnik Zjazdu Okulistów 236

— Podręcznik chorób wewnętrznych
dla stomatologów 

Choroby wewnętrzne t. VII

Podstawy dietetyki 

Choroby weneryczne 

Farmakologia 

Chirurgia t. II

— Neurologia t. I, zesz. IV

Organizacja Służby Zdrowia 
w  ZSRR

366+XII 

455^ XV

20,—

10,—

25,—

45,20

27,60

342 17,—

429 27,20

666+VIII 

531+IV 85,—

139 12,50

547+XV 51,50



Prof. W. Melanowski 

Dr Nauman

D r Bojanowicz

— Optyka okulistyczna

— Zagadnienie pracy chorych 
na gruźlicę płuc

— Choroba wrzodowa jako szcze­
gólna postać niewydolności kory 
nadnerczy
Polskie Prawo Żywnościowe

406+VIII 80,—

Str. Zł

122

164

11,-

22,50
20,—


